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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU KOMUNIKACJA PUBLICZNA
Zwracam sie z pros$ba o zwrot kosztéw dojazdu na zajecia’:
O Szkolenie zawodowe;
[0 Staz zawodowy

organizowane w ramach projektu pn. ,Podejmij wyzwanie i zdobqdZ nowy zawdd!-wsparcie aktywizacyjne 200
0s6b z woj. wielkopolskiego” nr RPWP.06.02.00-30-0068/18.

Oswiadczam, ze w okresie 0d ......ccccceveeeececreenenen. O e r. uczestniczyt/am/emw .......cccoceevennneee.
(liczba dni zajec)
dniach zajed i dojezdzat/am/@mM Z .......ceeeeirecececeecee et Ottt et
(miejscowosc zamieszkania lub ulica) (miejscowosc realizacji szkolenia/stazu lub ulica)
i z powrotem, w zwigzku z tym poniost/am/em koszty W WYSOKOSCI .......cccceveeerereirinecreceine e zt.

(kwota wynikajqca z kalkulacji kosztow)
Whnosze o ich refundacje.

W zataczeniu przekazuje ............. szt. biletdw na t3czng kWote ......cceveeeeveeivecercinecienene zt.
Prosze o zwrot naleznej kwoty na nastepujacy rachunek bankowy:

NAZWA DANKU: c.eeetieiece ettt s b e bbb e ae saeesses e sbesaeees

numer konta:

Oswiadczam, ze zamieszkuje poza miejscowoscia, w ktorej odbywato sie wsparcie lub ze wzgledu na odlegtos¢
pomiedzy miejscem zamieszkania a miejscem, w ktérym odbywata sie dana forma wsparcia nie bytam/bytem
w stanie przemiescic sie w krotkim czasie bez uzycia srodka transportu.

Miejscowos¢, data Podpis Uczestnika/czki Projektu

Do sktadanego wniosku nalezy dotgczy¢: komplet biletow za wszystkie przejazdy lub komplet biletdw za przejazd

tam i z powrotem na danej trasie minimum z jednego dnia udziatu we wsparciu.

1Zakresli¢ prawidtowe



