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Zafgcznik nr 1
WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU PRYWATNYM SRODKIEM TRANSPORTU

Kod kursu

Imig i nazwisko Uczestnika Projektu

Adres zamieszkania Uczestnika Projektu

Nazwa kursu

Miejsce prowadzenia kursu

Oswiadczam, ze z uwagi na brak odpowiednich potaczen komunikacyjnych w okresie trwania kursu w ramach Projektu pn. ,,Ksztatcenie
ustawiczne gwarantem wysokiego profesjonalizmu pielegniarek i potoznych" wspétfinansowanego przez Unig Europejska z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Dziatania 5.4 ,Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych” Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢j
na lata 2014 - 2020.

od dnia do dnia

korzystatam/korzystatem z prywatnego $rodka transportu, samochdd marki

0 nr rejestracyjnym i prosze o zwrot kosztow bedacych réwnowarto$cia przejazdu

Wyktady / éwiczenia / egzamin

X = X2
Koszt dojazdu najtariszym srodkiem liczba obecnosci na kursie Koszty dojazdow
transportu (PKP, PKS, BUS, MZK; inne*)
Staze
X = X2
Koszt dojazdu najtariszym srodkiem liczba obecnosci na kursie Koszty dojazdow
transportu (PKP, PKS, BUS, MZK; inne*)
RAZEM KOSZTY DOJAZDOW
(Wyktady + ¢wiczenia + staze + egzamin)
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Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorgcznym podpiSEM. Lo
Data i czytelny podpis Uczestnika Projektu
Zatgczniki:
1. Zadwiadczenie od przewoznika o cenie biletu na danej trasie (dojazd, powrét) potwierdzajace cene biletu lub na podstawie biletu (dojazd, powrét) -
oryginat lub kserokopia + kserokopia prawa jazdy i dowodu rejestracyjnego.
2. Umowa uzyczenia samochodu — w przypadku korzystania z pojazdu uzyczonego lub O$wiadczenie o dowozeniu Uczestniczkilka Projektu — w przypadku
dowozenia przez osobe trzecig.

Wypetnia Organizator ksztatcenia TAK NIE Data i czytelny podpis Organizatora ksztatcenia:
1. Czy zestawienie jest zgodne z listg obecno$ci O O
FWIBSCIWE ZAZNACZYE e e e e e e et e e

Biuro Projektu:
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Centrum Doskonalenia Kadr Medycznych w Busku - Zdroju Zaktadu Doskonalenia Zawodowego w Kielcach
ul. Wojska Polskiego 30; 28-100 Busko - Zdréj,

tel./fax: 41 378 28 74 lub tel.: 41 378 43 40
pielegniarki@zdz.kielce.pl www.pielegniarki.zdz.kielce.pl

Projekt pn. ,Ksztatcenie ustawiczne gwarantem wysokiego profesjonalizmu pielegniarek i potoznych” Ministerstwo Zdrowia
jest realizowany na podstawie umowy nr POWER.05.04.00-00-0027/15-00
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