	NOTA KSIĘGOWA
	NR 

	Data wystawienia: 
	Termin płatności:

	Metoda płatności: przelew
	ORYGINAŁ

	Nr konta:
	



	L.P.
	Obciążyliśmy
	Waluta
	Treść
	Uznaliśmy
	Waluta

	1
	300
	PLN
	Wynagrodzenie Opiekuna stażysty za …./2017
	-
	-


Razem: 300 PLN
Słownie: trzysta złotych 00/100
...........................................................                                                   


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

                      (wystawca)              





                                               (adresat)

	NOTA KSIĘGOWA
	NR 

	Data wystawienia: 
	Termin płatności:

	Metoda płatności: 
	KOPIA

	Nr konta:
	



	L.P.
	Obciążyliśmy
	Waluta
	Treść
	Uznaliśmy
	Waluta

	1
	300
	PLN
	Wynagrodzenie Opiekuna stażysty za …./2017
	-
	-


Razem: 300 PLN
Słownie: trzysta złotych 00/100
...........................................................                                                   


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

                      (wystawca)              





                                               (adresat)

Wystawca:


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


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


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


NIP ............................................








Adresat:


Fundacja Incept


ul. Józefa Conrada-Korzeniowskiego 2/20


50-226 Wrocław


NIP: 8952035033





Adresat:


Fundacja Incept


ul. Józefa Conrada-Korzeniowskiego 2/20


50-226 Wrocław


NIP: 8952035033





Wystawca:


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


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


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


NIP ............................................











