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Zalacznik nr 1

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU UCZESTNIKOW PROJEKTU
realizowany w ramach projektu pn ,,Profilaktyka i rehabilitacja 0s6b z dysfunkcjami narzadu ruchu
utrudniajagcymi wykonanie pracy zawodowej w CMP Sp z 0.0.”
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego 2014 — 2020
8 Os Priorytetowej Rynek pracy,

Dziatanie 8.6 Wsparcie na rzecz wydtuzania aktywno$ci zawodowej,

Poddziatanie 8.6.2 Programy zdrowotne, z Europejskiego Funduszu Spotecznego
Nr projektu RPMP.08.06.02-12-0182/18-00

Ja NIZEJ POAPISANA/Y .ttt et ettt et ettt r e bbbt s b et b e an e re e ,

NUMET PESEL ...

ZAMIESZKATA/Y W L.t

o$wiadczam, ze w zwigzku z moim udzialem w miesigcu ................. roku ................ w projekcie pod
tytutem ,, Profilaktyka i rehabilitacja osob z dysfunkcjami narzadu ruchu utrudniajacymi wykonanie pracy
zawodowej w CMP Sp z 0.0.”:

1. Dojezdzatem/am:

-na miejsce realizacji ust zdrowotnych lub dziatan inf - edukacyjnych dotyczace tematyki RPZ w ramach
projektu tj. CMP Sp. z 0.0. przy ul. Komorowskiego 12 w Krakowie z miejsca zamieszkania

-Z miejsce realizacji ust zdrowotnych lub dziatan inf - edukacyjnych dotyczace tematyki RPZ w ramach
projektu tj. CMP Sp. z 0.0. przy ul. Komorowskiego 12 w Krakowie do miejsca zamieszkania

2. Koszt dojazdu miesigczny wynika z ponizszej kalkulacji:

Lp Data Kwota brutto w PLN Informacja dodatkowa
(Koszt dojazdu najtanszym publicznym $rodkiem
transportu w obie strony)
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RAZEM WPLN

Prosze 0 zwrot kosztdw dojazdu W WYSOKOSCI.....ccuueiviiiiiiieiiieiiie et ese ettt see e zt.




Zwrotu kosztow dojazdu prosz¢ dokonac¢ na konto:

(Nazwa banku)

(Data i podpis uczestnika Projektu)
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Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI CENY BILETU NA OKRESLONEJ TRASIE PRZEJAZDU

o wystepuje polaczenie bezposrednie, a cena najtanszego biletu $rodkami transportu publicznego
szynowego lub kotowego zgodnie z cennikiem biletéw I klasy w obie strony na ww. trasie wynosi

650007 1 <t )*
o nie wystepuje polaczenie bezposrednie, a cena najtanszego biletu srodkami transportu publicznego
szynowego lub kotowego zgodnie z cennikiem biletow II klasy w obie strony na rownorzednej trasie

1Y 10 I PPN zt
(BB, .. e )*

miejscowos¢ i data podpis

* niepotrzebne skresli¢
** zaznaczyé wlasciwe

Zalaczniki:

- wydruk ze strony internetowej danego przewoznika dokumentujgcy ceny biletow
obowigzujacych na danej trasie lub oryginalne bilety zawierajgce ceng, trase przejazdu i okres
obowigzywania (jezeli dotyczy) lub inny dokument potwierdzajacy cene biletu
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DEKLARACJA KORZYSTANIA ZE ZWROTU KOSZTOW
W OKRESIE ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA UDZIALU
w ramach projektu pn. ,Profilaktyka i rehabilitacja oséb z dysfunkcjami narzadu ruchu utrudniajgcymi
wykonanie pracy zawodowej w CMP Sp z 0.0.”
wspoéifinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego 2014 — 2020
8 Os$ Priorytetowej Rynek pracy,
Dziatanie 8.6 Wsparcie na rzecz wydtuzania aktywnosci zawodowej,
Poddziatanie 8.6.2 Programy zdrowotne,
Nr projektu RPMP.08.06.02-12-0182/18

Unia Europejska | " '«
i M ALO P O L S I( A Europejski Fundusz Spoteczny g oI

DANE OSOBOWE

Imie

Nazwisko

PESEL

Deklaruje chec¢ korzystania ze zwrotu kosztéw zapewnienia opieki nad osobg niesamodzielng ktérg opiekuje
sie jako osoba korzystajgca z ust. zdrowotnych lub dziatan inf - edukacyjnych dotyczace tematyki RPZ w
ramach projektu

[l Tak
[l Nie

Deklaruje chec¢ korzystania ze zwrotu kosztu dojazdu na ust zdrowotnych lub dziatan inf - edukacyjnych
dotyczgce tematyki RPZ w ramach projektu

[l Tak
[] Nie

Data i czytelny podpis




