Załącznik Nr 5
do Zarządzenia Nr 602/2010
Prezydenta Miasta Szczecin

z dnia 30 listopada 2010 r.
………………………….

       Imię i nazwisko

OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że z transakcji płatniczych dokonywanych służbową kartą płatniczą o numerze …………………………….. będę się rozliczał(a) w terminach określonych zarządzeniem Nr ……… Prezydenta Miasta z dnia…………... w sprawie zasad, sposobu 
i trybu przyznawania i korzystania ze służbowych kart płatniczych oraz zasad rozliczania płatności dokonanych przy ich wykorzystaniu.

W przypadku braku rozliczenia bądź rozliczenia w nieprawidłowej wysokości wyrażam zgodę do potrącenia z mojego wynagrodzenia nierozliczonych kwot z ww. karty płatniczej.

Czytelny podpis:…………………………….

Kartę płatniczą Nr…………………….…….. otrzymałem(am)

Podpis użytkownika karty:…………………..
