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PROJEKT WSPOLFINANSOWANY PRZEZ UNIE EUROPEISKA W RAMACH EUROPEISKIEGO FUNDUSZU SPOtECZNEGO

(Imie i nazwisko UczestnikalUczestniczki)

(Adres zamieszkania)

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU
Srodkami komunikacji publicznej

Zwracam sig z prosba o zwrot kosztow przejazdu poniesionych w zwiazku z

Lp. Data Trasa przejazdu Uczestniczki/Uczestnika Srodek transportu Koszt biletu
Miejscowos$é Miejscowos¢
1.
2.
3.
4.
SUMA:

Prosze¢ o zwrot kosztow przejazdu w formie:
0 przekazu pocztowego
O przelewu na podany przez Uczestnika/Uczestniczke numer konta:

Wi1asciciel rachunku

Nazwa banku

Numer rachunku bankowego

Do wniosku dotaczam oryginaty biletow potwierdzajace catkowity koszt na trasie przejazdu.

Miejscowosé, data Podpis Uczestnika/Uczestniczki

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
w Ostrodzie
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