                 
Załącznik nr 23.WZPPGP do Decyzji Nr 60 z dnia 28.04.2026 r. Dyrektora DA 


WNIOSEK NA ROK ……………
O PRZYDZIELENIE ZALICZKI CELOWEJ NA PLACÓWKĘ(
Proszę o wyposażenie placówki ………………..…………………..……………………………….. 

                                                                           (nazwa)

w zaliczkę celową w wysokości  ……………………………......../waluta/

słownie: ………………………………………………………………………….……..………..……, 

poprzez wypłacenie jej dla ……………………………………………………………………………
                                                                                (stopień, imię i nazwisko zaliczkobiorcy)
· przelewem
, na niżej wymieniony rachunek bankowy:

………………..……………………………………….…………………………………………………
Nazwa beneficjenta:

……………………………………………………………….……………….……………….………….
IBAN:

……………....……..
Kod BIC/SWIFT: 

………………………...

Symbol waluty rachunku
………………………………………………….……………………………………………………….

Nazwa Banku 

· gotówką, pobieraną w kasie Departamentu Administracyjnego**
Wymieniona zaliczka będzie wykorzystywana do realizacji następujących wydatków:
……………………………………………..………….……… …………….………………….
…………………………………………………………..…………….…………….…………..

…………………………………………………………..……………………….…….………..

…………………………………………………………..…… ………………………….……..

…………………………………………………………..…….. ………………...……………..

…………………………………………………………..……..…………….…………………..

.……….…………………………

     (stopień, imię i nazwisko kierownika placówki)
Podstawa prawna: rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 7 grudnia 2010 r. w sprawie prowadzenia gospodarki finansowej jednostek budżetowych i samorządowych zakładów budżetowych (Dz. U. Nr 241 poz. 1616).
POTWIERDZENIE OTRZYMANIA ZALICZKI CELOWEJ 
(wypełnić po otrzymaniu środków i przesłać do DA MON)
Przyjmuję do wiadomości, że ponoszę materialną odpowiedzialność za powierzone pieniądze. Oświadczam, że zobowiązuję się do rozliczenia zaliczki celowej do dnia …………………. Jednocześnie wyrażam zgodę za potrącenie nierozliczonej zaliczki z przysługujących mi należności pieniężnych.
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……………………...

(podpis kierownika placówki)                                                                                                                 
(   wniosek wypełnić drukowanymi literami lub przy użyciu komputera


�  właściwe podkreślić


*** podać przybliżoną kwotę rocznych wydatków z danego tytułu






