
Załącznik nr 3 

ZESTAWIENIE ZREALIZOWANYCH USŁUG 

PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

Wykaz samochodów korzystających z myjni w miesiącu ………………………………… 

Lp. Data Nr rejestracyjny Marka Nr programu Koszt usługi Imię i nazwisko kierowcy Podpis kierowcy 
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