Załącznik nr 9
Zamawiający:
Instytut Immunologii i Terapii Doświadczalnej PAN

ul. R. Weigla 12 53-114 Wrocław

Rachunek częściowy/ końcowy*
z dnia………………… do umowy zlecenia nr ……………………
* wybierz właściwe

Wykonawca:

PESEL:  ………………...........................................     lub      NIP*: ...............................................

* wybierz właściwe

Nazwisko:.....................................................................Imiona: ...................................................................

Adres zamieszkania dla celów podatkowych: ……………………………………………….............................

za wykonanie zgodnie z umową następujących prac: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
na kwotę brutto  …………………………zł 
słownie złotych: …………………………………… zł 00/100
.....................................................................



data i podpis wystawcy rachunku / wykonawcy
Stwierdza się, że prace objęte powyższym rachunkiem zostały wykonane w godzinach pozasłużbowych, zgodnie z dwustronną umową i przyjęte w dniu ............................................

Sprawdzony pod względem merytorycznym rachunek zatwierdzam do wypłaty.

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

data i podpis kierownika zakładu/ grantu
Weryfikacja formalna (w przypadku gdy wystawcą rachunku i odbiorcą prac jest ta sama osoba):







………….……………………………………







Data i podpis Kierownika Laboratorium/ Dyrektora 

EWIDENCJA GODZIN PRACY ZLECENIOBIORCY (WYKONAWCY) ZA OKRES ……………………………………..
 do umowy zlecenia nr ………………………… 
nazwisko i imię wykonawcy    ………………………………………………………………………………………

	DZIEŃ MIESIĄCA
	GODZINY PRACY 

OD ….….  DO ……..
	ŁĄCZNA LICZBA GODZIN
	PODPIS ZLECENIOBIORCY
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	RAZEM LICZBA GODZIN :
	
	


STAWKA GODZINOWA OKREŚLONA W UMOWIE ………..…… zł/h

KWOTA DO RACHUNKU (razem liczba godzin x stawka godzinowa ) ………………………………….









…………………………………………………………










data i podpis kierownika grantu
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