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Zatacznik Nr 5
do regulaminu DDOM

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU
SRODKAMI KOMUNIKACJI PUBLICZNEJ*
SAMOCHODEM PRYWATNYM*
UCZESTNIKA PROJEKTU DDOM

NUMER DOKUMENTU: ...1/ NAZWISKO/ MIESIAC/ ROK

JA NIZEJ POAPISANG/Y weieerieeeiiie ettt ettt e et e e et e e e s be e e e tbe e e sbbaeeetbaeessseeeeasaeeeassaaesanreeesanreeeseeans ,
(imie i nazwisko uczestnika projektu)

legitymujaca/y sie dowodem osobistym serii i nr.......ccccoevevevvvveeenee. wydanym

(adres zamieszkania)

oswiadczam, ze w zwigzku z moim pobytem W DDOM CMP Sp. z 0.0. w dniach .......cccceeeeeeviveenevervennnne.
w ramach projektu pod tytutem ,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki
skierowanej do osdb niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osdb powyzej 65 r.z., ktérych stan
zdrowia nie pozwala na pozostawanie wyfgcznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego nadzoru
lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym”:

1. Dojezdzatem/am z miejsca zamieszkania do DDOM i z DDOM do miejsca zamieszkania, tj. natra

Srodkami komunikacji publicznej (miejskiej) w okresie od .........ccoceeeeeeieieiennnns (o Lo T
.................................... , tj. przez: ..., dni, korzystajac z biletow:
normalnych/ulgowych*, biletu miesiecznego normalnego/ulgowego®*.

2. Dojezdzatem/am z miejsca zamieszkania do DDOM i z DDOM do miejsca zamieszkania, tj. na tra

] TSR
W okresie od .......ccocevveveniccineire e [0 Lo T TURURPTRPOORt b Przez: e, dni
samochodem prywatnym mM-Ki .....ccecveeeeneiicoeineenrveeeiee e e P 2 L = TR OO TR
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NAIEZGCYIM TO ettt ettt et et st eb e b be e sbe sbe sbearseebaesbesbesee sbeerears sesbenssensestesresrnesaenbannen *
3. Koszt dojazdu publicznym srodkiem transportu w obie strony na ww. trasie, w tym okresie wy-
NIOSt...vveeeeie. zt, koszt ten potwierdzam zatgczonymi biletami?® z odbytych dojazdow*.
4. Koszt dojazdu srodkami dojazdu samochodem prywatnym na ww. trasie w tym okresie wynidst:

................... zt (do wyliczenia nalezy przyjmowac cene biletéw komunikacji publicznej za jeden
dzien przy przejezdzie w obie strony, zgodnie z cennikiem biletéw Il klasy obowigzujagcym we
wskazanym miesigcu na obszarze Gminy Krakéw, jakie przystugujg uczestnikowi wedtug
posiadanych uprawnien do korzystania ze srodkéw tego transportu)*.

Osoby korzystajgce ze wsparcia w DDOM w razie potrzeby mogg uzyska¢ za posrednictwem
podmiotu leczniczego zwrot kosztow dojazdu w formie refundacji, jezeli faktycznie wystapity, z
miejsca zamieszkania do DDOM i powrotu z DDOM do miejsca zamieszkania na terenie Gminy
Krakow $rodkami transportu publicznego szynowego lub kotowego wzglednie z wykorzystaniem
samochodu prywatnego, w obu przypadkach do wysokosci kosztéow zakupu biletow komunikaciji
publicznej zgodnie z cennikiem biletow Il klasy obowigzujacym na obszarze tej Gminy.

Do niniejszego wniosku dotagczam wydruk komputerowy potwierdzajgcy koszt zakupu biletu
komunikacji publicznej zgodnie z cennikiem biletéw Il klasy obowigzujgcym we wskazanym miesigcu
na obszarze Gminy Krakéw, przy uwzglednieniu posiadanych przeze mnie uprawnien do korzystania

ze srodkoéw tego transportu (obowigzuje przy dojazdach samochodem prywatnym)*.

Uzasadnienie korzystania przy dojezdzie do DDOM z samochodu prywatnego™*:

Prosze o zwrot kosztéw dojazdu w wysokoSCi........ccoeevevvennnnnnnnennnenn. zt. Zwrotu kosztow dojazdu prosze
dokonac na rachunek:

(Numer rachunku)

(Data i podpis uczestnika/cztonka rodziny/ opiekuna faktycznego)

Potwierdzam zasadnosc¢ i prawidtowos¢ danych zamieszczonych w niniejszym wniosku.

! Nalezy dotaczy¢ oryginalne bilety (w obie strony) za kazdy dzier pobytu w DDOM lub oryginat faktury/paragonu zakupu biletu
okresowego.
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(Data i podpis kierownika zespotu terapeutycznego)
*) niepotrzebne skresli¢
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