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Zatacznik nr 3

Whniosek o zwrot kosztow dojazdu na badanie mammograficzne i/lub* szkolenie
indywidualne w ramach projektu pn. ,SItA KOBIETY"”
dotyczy 0sob ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnoscl
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zwracam sie z prosbg o zwrot poniesionych przeze mnie kosztdw dojazdu na badanie
mammograficzne i/lub* szkolenie indywidualne w ramach projektu ,SItA KOBIETY” do Moscickiego
Centrum Medycznego sp. z 0.0., ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarndéw.
Oswiadczam, ze:

e Posiadam znaczny/umiarkowany* stopien niepetnosprawnosci,

e WdANiu ..ooovvveeeeeeeeee, dojechatam na badanie mammograficzne i/lub* szkolenie
indywidualne:
a) Trasa przejazdu:
Miejsce zamieszkania
(adres):
Miejsce badania/szkolenia* | Moscickie Centrum Medyczne sp. z 0.0., ul. E. Kwiatkowskiego
(adres): 15, 33-101 Tarnéw
b) Wiasnym/uzyczonym/wynajetym* srodkiem transportu (wypehic, jesli dotyczy):
Marka: Nr
rejestracyjny
pojazdu:
Model: Pojemnos¢
silnika:

Liczba przejechanych
kilometrow:
Uwaga: o zwrot kosztow nie mogaq ubiegac sie dwie lub wiecej osob korzystajacych
Jjednoczesnie z tego samego srodka transportu

c) srodkiem transportu publicznego kotowego lub szynowego, ktérego koszt wynosi
zgodnie z cennikiem biletow II klasy, w obie strony na ww. srodek transportu
(wypetni¢, jesli dotyczy):

Opis trasy

ek .
(poczatek-koniec trasy) Srodek transportu wota
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Kwota

d) takséwka (wypetni¢, jesli dotyczy):
Opis trasy

(poczatek-koniec trasy)

Zapoznatam sie z trescig Regulaminu refundacji kosztéw pojazdu i akceptuje jego warunki.

Zwrotu kosztéw dojazdu, prosze dokonac na konto bankowe o numerze:

Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych wynikajacych z art. 233 § 1

k.k. oSwiadczam, ze w/w informacje sg zgodne z prawda.
Zatgczniki:
1. Dokument (np. paragon, bilet) wskazujacy na koszt przejazdu (cene biletu) na danej trasie

(jesli dotyczy).
2. Kopia orzeczenia stopnia niepetnosprawnosci.

data, podpis Uczestnika projektu

* niepotrzebne skreslic
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Rozliczenie

Rozliczenie kosztéw dojazdu wiasnym/uzyczonym/wynajetym* Srodkiem transportu (jesli dotyczy)**:

Liczba przejechanych km:

Koszt 1 km:

Kwota zwrotu (zi):

Rozliczenie kosztéw dojazdu Srodkiem transportu publicznego, kotowego lub szynowego, ktérego
koszt wynosi zgodnie z cennikiem biletdw II klasy, w obie strony na wskazany $rodek transportu

(jesli dotyczy):
Kwota zwrotu (zi):

Data wyplaty:

Podpis osoby
upowaznionej ze strony
Realizatora projektu:

Rozliczenie kosztow taksdwki, w obie strony, na wskazany Srodek transportu (jesli dotyczy):

Kwota zwrotu (zi):

Data wyptaty:

Podpis osoby
upowaznionej ze strony
Realizatora projektu:

* niepotrzebne skreslic
** zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie warunkow

ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztow uZywania do celow stuzbowych samochodow
osobowych, motocykli i motorowerow niebedacych witasnoscia pracodawcy (Dz.U. 2002 nr 27 poz. 271

z pozn. zm.).

;_s(\m;eo‘"z,a Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SItA KOBIETY nr RPMP.08.06.02-12-0327/20-00
;A*E w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020



