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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu przyznawania zwrotu kosztow dojazdu dla Uczestnikéw projektu

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU
(dla 0s6b dojezdzajgcych prywatnymi srodkami transportu)

w ramach projektu ,, Twoja szansa na kariere!!!” realizowanego w ramach dziatania 6.2
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014 - 2020

Ja, nizej podpisany/a

zwracam sie z prosbg o zwrot kosztow dojazdu i jednoczes$nie oswiadczam, ze w zwigzku
z moim udziatem w projekcie:

1. Zapoznalem/ am sie z Regulaminem przyznawania zwrotu kosztéw dojazdu dla
Uczestnikdw projektu.
2. Korzystatem/am z prywatnych srodkéw transportu dojezdzajgc na zajecia/ staz *)

(wpisaé rodzaj w przypadku zajeé, miesigc w przypadku stazu)

3. Zajecia/ staz * odbywaly Si€ W MI€JSCOWOSCI........uueeiieeiiiiiiiiiiiieee e

4. Korzystam/nie korzystam*) z prawa do ulg i znizek na przejazdy publicznymi
Srodkami transportu.

5. Poniostem rzeczywisty koszt w zwigzku z dojazdem na wyzej wymieniong forme
wsparcia a hajnizszg cene biletu potwierdzam Oswiadczeniem o wysokosci ceny
biletu jednorazowego/miesiecznego*) na okreslonej trasie.

(Uwaga: Cena musi uwzglednia¢ znizke z tytutu prawa do ulg, jesli Uczestnik takie
prawo posiada)

Prosze 0 zwrot KOSztOw dojazdu W WYSOKOSCI: ......eeviiiiiiiieiiiiie ettt zi,

£ 101177 1T

Zwrotu kosztow dojazdu prosze dokona¢ na osobiste konto bankowe / wskazane konto
bankowe*:

1.Zwrotu prosze dokonaé na moje konto bankowe nr (prosze wypetic¢ przy wyborze tej
opcji refundaciji)

Projekt ,Twoja szansa na kariere!!!”, www.romaniszyn.com.pl
Partner wiodacy: Centrum Edukacji i Zarzgdzania Korporacja ,Romaniszyn” sp. z 0.0.
Partner projektu: EURO PROJEKT Daniel Perlinski
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2. Zwrotu prosze dokonaé na wskazane konto bankowe nr (prosze wypetni¢ przy
wyborze tej opcji refundacji)
Oswiadczam, ze nie posiadam osobistego konta bankowego.

Dane wiasciciela konta (imie, nazwisko, adres):

miejscowosé, data podpis Uczestnika/ Uczestniczki Projektu

*) - niepotrzebne skresli¢
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