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Załącznik nr 5 

Wniosek o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną na czas badania 

mammograficznego/szkolenia indywidualnego* w ramach projektu pn. „SIŁA KOBIETY” 

Ja niżej podpisana  ………………………………………………………………………………………………………………,  

 

o nr PESEL  

zwracam się z prośbą o zwrot poniesionych przeze mnie kosztów opieki nad osobą niesamodzielną na 

czas dojazdu, wykonania badania i/lub* szkolenia indywidualnego w ramach projektu „SIŁA 

KOBIETY” do Mościckiego Centrum Medycznego sp. z o.o., ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarnów. 

Oświadczam, że: 

 Jestem opiekunem osoby niesamodzielnej, 

 W dniu …………………………… opiekę nad osobą niesamodzielną sprawuje inna osoba na podstawie 

przedłożonej umowy, na czas dojazdu, wykonania badania mammograficznego i/lub* szkolenia 

indywidualnego: 

a) Trasa przejazdu: 

Miejsce zamieszkania osoby 

opiekującej się osobą niesamodzielną 

(adres): 

 

Miejsce badania/szkolenia* 

 (adres): 

Mościckie Centrum Medyczne sp. z o.o., 

ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarnów 

Środek transportu:  

b) Czas opieki nad osobą niesamodzielną na okres uczestnictwa w projekcie: 

Opieka w 

godzinach  

od … do …. 

Czas opieki 

(gg:mm) 

Kwota za 

1 godzinę opieki 
Kwota ogółem 

    

Zapoznałam się z treścią Regulaminu refundacji kosztów opieki nad osobą niesamodzielną i akceptuje 

jego warunki. 

Zwrot kosztów opieki, proszę dokonać na konto bankowe o numerze:  

                          

Świadoma odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych wynikających z art. 233 § 1 

k.k. oświadczam, że w/w informacje są zgodne z prawdą. 

 

Załączniki: 

1. Kopia umowy opieki nad osobą niesamodzielną na czas uczestnictwa w projekcie. 

 

………………………………………………..………………………… 

                                                                            data, podpis Uczestnika projektu   

* niepotrzebne skreślić 
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Kwalifikacja wniosku o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną na czas 

badania/szkolenia 

 

Na podstawie w/w wniosku oraz przedłożonych dokumentów przyznaje/ nie przyznaje* zwrot kosztu 

opieki nad osobą niesamodzielną uczestnikowi projektu: 

Imię i Nazwisko uczestnika projektu:  

Data badania:  

Kwota zwrotu:  

Podpis osoby upoważnionej ze strony 

Realizatora projektu: 
 

 
 

Rozliczenie zwrotu kosztów opieki nad osobą niesamodzielną (jeśli dotyczy): 

Kwota zwrotu (zł):  

 

Data wypłaty:  

Podpis osoby 

upoważnionej ze strony 

Realizatora projektu: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* niepotrzebne skreślić 


