PRELIMINARZ

pobytu gościa Politechniki Łódzkiej

Imię .....................................................Nazwisko .......................................................................






   Kraj ...............................................................................

W terminie ..................................................................................................................................

Gość

1. Diety ................................................................................................................................

2. Hotel  ...............................................................................................................................

3. Przyjazdy .........................................................................................................................

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







Razem ...................................................................

Osoba towarzysząca

4. Diety ................................................................................................................................

5. Hotel  ...............................................................................................................................

6. Przyjazdy .........................................................................................................................

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







Razem ...................................................................







Ogółem .................................................................

Do odbioru zaliczki upoważniony jest ob. .......................................................................

Nr dowodu osobistego  ....................................................................................................

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

Podpis Dyrektora Instytutu
/Kierownika Katedry
Warunki płatności

