
Ilość 
godzin

Wartość
Ilość 

godzin
Wartość

Ilość 
godzin

Wartość
Ilość 

godzin
Wartość

Logopeda 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RAZEM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Logopeda 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Psycholog 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Rehabilitant 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RAZEM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Logopeda 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Psycholog 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Rehabilitant 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RAZEM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Psycholog 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Rehabilitant 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RAZEM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

logopeda 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Rehabilitant 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RAZEM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Logopeda 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pedagog 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Psycholog 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Rehabilitant 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
RAZEM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Załącznik nr 5 f

kierownk oddziału

R O Z L I C Z E N I E   D O C H O D Ó W   P O B R A N Y C H   Z A   MIESIĄC,  ROK , OŚRODEK

Lp. Nazwisko i imię
% 

odpłatności
Rodzaj usługi NIEDOPŁATA NADPŁATA

Ilość 
godzin

Wartość

NADPŁATA

Rozliczenie m-ca poprzedniego

NIEDOPŁATA
Wpłata za 
miesiąc 
bieżący

Rozliczenie miesiąca bieżącego

Ilość 
godzin

Stawka za 
1 godzinę

Wartość

Zaliczka za MIESIĄC. ROK

1. 0%

2. 0%

3. 0%

4. 0%

5. 0%

6. 0%


