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Projekt „Employ-Farm. Wysokiej jakości programy stażowe dla studentów kierunków: Farmacja, Kosmetologia, Analityka Medyczna na Wydziale Farmaceutycznym Uniwersytetu Medycznego w Łodzi.” (POWR.03.01.00-00-S060/17) współfinansowany ze środków Unii Europejskiej, z Europejskiego Funduszu Społecznego, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój


Załącznik 2 Wniosek o zwrot kosztów dojazdu

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU

Nazwisko i imię………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………………………………………………………………

PESEL…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

e-mail………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Część I

          Zgodnie z §3 pkt. 7 Regulaminu projektu „Employ-Farm. Wysokiej jakości programy stażowe dla studentów kierunków: Farmacja, Kosmetologia, Analityka Medyczna na Wydziale Farmaceutycznym Uniwersytetu Medycznego w Łodzi.” wnioskuję o dokonanie zwrotu kosztów dojazdu w związku z odbywaniem stażu w firmie (nazwa firmy)………………………...………………..………………………………………………………..
mieszczącej się w odległości ponad 50 km od mojego miejsca zamieszkania (adres firmy) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

w wysokości …………………………………zł brutto  ( słownie……………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….zł brutto) za okres trwania stażu od……………………………….. do…………………………..

[image: image1.jpg]Przyznaną refundację proszę przekazać przelewem na niżej wskazane konto bankowe.

Numer konta bankowego: .........................................................................................................................................................................

...................................................................









    (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Część II

Koszt przejazdu pomiędzy miejscem zamieszkania tj. (adres) ………………………………………………………….............................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….,

które znajduje się  powyżej 50 km od miejsca odbywania stażu, tj. (nazwa i adres firmy) …………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………... dostępnymi środkami transportu zbiorowego - MPK*, PKP*, PKS*, inne (opisać) ……………………………………………………….* 

wynosi ………………………………zł brutto (słownie ………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………….…. zł brutto) miesięcznie.

*niepotrzebne skreślić

...................................................................









    (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

ZAŁĄCZNIKI

1. Faktura VAT/ bilety MPK*, PKP*, PKS*
*niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że zostałem(-am) pouczony(-a) o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie danych niezgodnych  z prawdą.

Art. 233 K.K. § 1:,,Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym, lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do 6 miesięcy do lat 8”.

Art. 233 KK § 6 : „Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje się odpowiednio do osoby, która składa fałszywe oświadczenia, jeżeli przepis ustawy przewiduje możliwość odebrania oświadczenia pod rygorem odpowiedzialności karnej”

...................................................................









    (data i czytelny podpis wnioskodawcy)










