Dowodd wypilaty oryginat
, dnia 20 r. Nr
Mlejscowosc¢ KW
MA WINIEN
Komu Kasa Konto
za co zt gr Numer
Stownie ] SYMBOLE
Ziotych Razem: PL. KAS. Nr
groszy
jak wyzej
Wystawit Sprawdzit Zatwierdzit Rap. kasowy Kwote powyzszg otrzymatem
Nr
poz. wypfacitem otrzymatem
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