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         Mój zawód - moja przyszłość -  Centrum Kompetencji Zawodowych w Powiecie Gorlickim
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……………….……………….………………... 

             imię i nazwisko uczestnika projektu
.…………………………………………………
                pesel
………………………………………………….

               adres zamieszkania
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW PRZEJAZDU NA STAŻ/PRAKTYKĘ

w ramach projektu „„Mój zawód – moja przyszłość – Centrum Kompetencji Zawodowych w Powiecie Gorlickim”.

Zwracam się z wnioskiem o zwrot kosztów przejazdu poniesionych w związku z realizacją stażu/praktyki  ………..…………………………………………………………………………………………… na podstawie umowy o realizację stażu/praktyki nr ……………….…. z dnia ………………………...

A. Czas trwania stażu/praktyki zgodnie z umową na realizację stażu/praktyki: od ….……. do ……….. 2017r.

            Ilość dni obecności na stażu/praktyce  zgodnie z dziennikiem odbywania stażu/praktyki: ………………..

B. Trasa przejazdu: z ………………………. do ……………… i z powrotem.
C. Wnioskowana kwota zwrotu: …………………… zł (słownie: ………………………….) obliczona według kalkulacji: 

W przypadku biletów jednorazowych: (cena przejazdu tam i z powrotem/dzień)….. * …(ilość dni obecności na stażu)  dni = ……(wnioskowana kwota zwrotu)zł 

W przypadku biletu miesięcznego: (cena biletu/ilość dni roboczych stażu)….*….(ilość dni obecności na stażu) dni=…..(wnioskowana kwota zwrotu) zł
Na potwierdzenie kosztu przejazdu przedkładam (właściwe podkreślić)
· Komplet biletów przejazdowych (tam i z powrotem) za jeden dzień

· Imienny bilet miesięczny 

Forma zwrotu kosztów: przelew

Dane do przelewu:

Imię i nazwisko posiadacza rachunku: ………………………………………………………………………..…….

Adres: ……………………………………………………………………………………………………………

Nr rachunku bankowego: ………………………………………………………………………………………………….

D. Załączniki:

· Komplet biletów przejazdowych (tam i z powrotem) za jeden dzień

· Imienny bilet miesięczny 

…………………………………
…………………………………………

          (miejscowość, data)
                                                                                  (czytelny podpis uczestnika projektu)

…………………………………
…………………………………………

          (miejscowość, data)
                                                                            (czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego)*
*w przypadku, gdy wniosek składa osoba niepełnoletnia
 
        Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego        
                                                                                                                                       
	Beneficent  projektu: 

Powiat Gorlicki
tel. 18 353-53-80, fax. 18-353-75-45
e-mail: edukacja@powiatgorlicki.pl
www.powiatgorlicki.pl
	Realizator projektu:
Zespół Szkół Zawodowych im. K. Pułaskiego w Gorlicach
ul. Niepodległości 5, 38 -300 Gorlice

tel/fax 18 353 50 19

e-mail: zszgorlice@poczta.fm, www.zszgorlice.iap.pl
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