ODPLATNOSC ZA STYCZEN - GRUPA NIEBIESKA

Oplata za
godz.pobytu

Przypominajka
0 comiesiecznej
skladce na

Lp. | Nr w tytule przelewu dziecka W Wyzywienie Rade
o-lu Rod.zic()w .
platnej u pani

intendentki

1 11/05 0,00 190,00 15,00
2 07/07 0,00 161,50 40,00
3 08/16 0,00 171,00 40,00
4 10/02 0,00 190,00 40,00
3) 12/17 103,68 190,00 40,00
6 10/03 0,00 180,50 40,00
7 10/04 0,00 190,00 40,00
8 03/08 0,00 190,00 40,00
9 12/18 76,32 190,00 40,00
10 12/19 47,52 180,50 40,00
11 09/32 0,00 199,50 40,00
12 12/21 33,12 190,00 40,00
13 10/18 0,00 190,00 40,00
14 12/22 24,48 190,00 40,00
15 10/24 8,64 190,00 15,00
16 10/07 0,00 190,00 40,00
17 07/01 0,00 190,00 40,00
18 10/20 0,00 190,00 40,00
19 10/10 0,00 180,50 40,00
20 07/19 0,00 190,00 40,00
21 12/23 0,00 95,00 40,00
22 10/14 0,00 171,00 40,00
23 07/22 0,00 190,00 40,00
24 12/13 0,00 190,00 15,00
25 07/24 0,00 190,00 40,00




