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NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY * ok

PROJEKT WSPOLFINANSOWANY PRZEZ UNIE EUROPEISKA W RAMACH EUROPEISKIEGO FUNDUSZU SPOtECZNEGO

Imie i nazwisko Uczestniczki/Uczestnika

Adres zamieszkania

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU
prywatnym Srodkiem transportu

Zwracam si¢ z prosba o zwrot kosztow przejazdu poniesionych w zwiazku z

Lp. Data ez gz b Uezeninl @l Ues iz d Koszt biletu na trasie | Catkowity koszt
Miejscowosé Miejscowos¢ przejazdu
1.
2.
3.
4,
SUMA:

Prosze o zwrot kosztow przejazdu w formie:

O przekazu pocztowego
0 przelewu na podany przez Uczestnika/Uczestniczke numer konta:

Wiasciciel rachunku

Nazwa banku

Numer rachunku bankowego

Oswiadczam, ze w wymienionych powyzej dniach wykorzystywatem(am) samochdod prywatny marki

¥ PEJeStraACYJRY .. o vee e ceeeeeeee e ee e, W celu dojazdu
.. realizowane w ramach projektu
,» Wsparcie do kwadratu — praktyczna nauka do zawodu Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej”.

Uzasadnienie do wniosku o zwrot kosztow przejazdu samochodem prywatnym:

Miejscowosé, data Podpis Uczestniczki/Uczestnika

POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE
w Ostrodzie

ul. Mickiewicza 32, 14-100 Ostroda, tel. (89) 646-04-05 do 08, faks (89) 646-04-05
e-mail: sekretariat@pcpr.ostroda.pl, www.pcpr.ostroda.pl




