Ewidencja przebiegu pojazdu                                                                                                                                                                                                     Warszawa, 

                                                                                                                                                                                                                                                      (miejscowość, data)                                                                                                                                                                     CENTRUM MEDYCZNE KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO, 

ul. Marymoncka 99/103, 01-813 Warszawa, NIP: 118-01-83-740                                                                                                                                                                                                                              
………………………………………………………………………………………………..

Nazwisko, imię, adres zamieszkania osoby używającej pojazd (pracownika/wykonawcy/właściciela)*

Numer rejestracyjny pojazdu: ...........................................................................................
Pojemność silnika: ...........................................................................................................
EWIDENCJA PRZEBIEGU POJAZDU
	Nr kolejny wpisu

	Data wyjazdu

	Opis trasy wyjazdu
(skąd-dokąd)

	Cel wyjazdu

	Liczba faktycznie przejechanych kilometrów

	Stawka za 1km
przebiegu
zł        gr

	Wartość
(5)x(6)
zł        gr

	Podpis podatnika
(CMKP)

	Uwagi
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	Podsumowanie miesiąca:

	
	
	
	
	


          Podpis pracownika/wykonawcy*
* niepotrzebne skreślić
