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EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU  

Samochód typ ........................................................ marka................................................ pojemność siln ika............................. nr dowodu rejestracyjnego ………………………… 
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skąd – dokąd 

Cel podróży Liczba 

faktycznie 

przejechanych 

kilometrów 
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pracownik 

Fundacji) 

Pieczęć placówki 

medycznej/ terapeutycznej 

Podpis 

pracownika 

Fundacji 
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Nazwisko imię i podpis wystawiającego rozliczenie                                                                                                                  Nazwisko imię i podpis osoby sprawdzającej 


