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Załącznik Nr 2 do zasad  przyznawania środków finansowych/świadczenia na pokrycie kosztów związanych                                                                              
z przeprowadzeniem niezbędnego remontu lokalu mieszkalnego w budynku wielorodzinnym   lub domu jednorodzinnego 

 
 
Kosztorys remontu 
 

1. Opis planowanych prac remontowych 
 
……………………….............................................................................................................................................................................................. 
 
……………………….............................................................................................................................................................................................. 
 
……………………….............................................................................................................................................................................................. 
 
……………………….............................................................................................................................................................................................. 
 
……………………….............................................................................................................................................................................................. 
 
……………………….............................................................................................................................................................................................. 

 
2. Termin realizacji remontu: 

 
Data rozpoczęcia ………………………... 
 

Data zakończenia ………………………... 
 

3. Zestawienie prac remontowych 
 
L.p. Nazwa prac remontowych Jednostka 

obmiarowa 
Ilość 
robót 

Cena 
jednostkowa 

Wartość 
elementu 

Korekta 
specjalisty 

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

Razem koszt      

 
Podpis specjalisty 

 

 

 
Słownie wnioskowana kwota ………………………............................................................................................................................ 
 
……………………….............................................................................................................................................................................................. 

………………………..................................................... 
                         (czytelny podpis wnioskodawcy) 

 

1. Kwota po korekcie specjalisty ………………………....................................................................................................... 

Podpis specjalisty ………………………................................................................................................................................................... 

2. Decyzja Dyrektora PCPR działającego na podstawie upoważnienia Starosty Strzeleckiego:  
 

Przyznana kwota świadczenia  ………………………..................................................................................................................... 

Podpis Dyrektora PCPR ………………………................................................................................................................................... 


