                                                                                                                                    Załącznik nr 2 do Zasad udzielania dotacji 
..................................................... 



                                         ....................................................

oznaczenie wnioskodawcy)
                                                                                                                             (miejsce i data)

Urząd Marszałkowski
Województwa Zachodniopomorskiego

Wydział Zdrowia 
70 – 421 Szczecin, ul. J. Piłsudskiego 40
WNIOSEK O PŁATNOŚĆ nr 
Wnoszę o przekazanie środków finansowych w kwocie ………………..……………... zł,   na dofinansowanie zadania  …………………………………………………………………..…………………………………………………………. ,
realizowanego zgodnie z umową dotacji nr …………………………………………. z dnia ………………….……….., 

na rachunek bankowy …………………………………………………………….………………….………………….. .

Poniesione wydatki na realizację zadania:
	L.p.
	Wyszczególnienie                  (zrealizowany zakres)
	Nr faktury

	Data wystawienia
	Kwota faktury
	Kwota do zapłaty  ze środków dotacji

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Załączniki:

1) ……………………………………… ,

2) …………………………………….... .

……………………….
(podpis wnioskodawcy)

Uwaga!
Do wniosku o płatność dołączyć należy kopie faktur.                        
