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Załącznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztów dojazdu
Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy
ul. Mickiewicza 23
13-100 Nidzica
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW  DOJAZDU UCZESTNIKÓW PROJEKTU / OSOBY PROWADZĄCEJ WYKŁAD SZKOLENIOWY
realizowany w ramach projektu pn. „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”, który jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego 2014 – 2020,  
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
Osi 10 Regionalny rynek pracy,
Działanie 10.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.
Nr projektu RPWM.10.7.00-28-0006/19
Ja niżej podpisana/y 
.....................………………..................................................................................................................................
imię i nazwisko
numer PESEL .......................................................................................................................................................  
zamieszkała/y w: …………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
adres zamieszkania
oświadczam, że w związku z moim udziałem w miesiącu …………….. roku ……………., w projekcie pod tytułem „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”,
1. dojeżdżałem/am:
-na miejsce realizacji usług zdrowotnych (Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy ul. Mickiewicza 25 / Traugutta 13) lub działań informacyjno - edukacyjnych dotyczących tematyki Programu polityki zdrowotnej w ramach ww. projektu (Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy przy ul. Mickiewicza 23 /……………………………………………………………………………………) z miejsca zamieszkania.
-z miejsca realizacji usług zdrowotnych (Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy ul. Mickiewicza 25 / Traugutta 13) lub działań informacyjno - edukacyjnych dotyczących tematyki Programu polityki zdrowotnej w ramach ww. projektu (Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy przy ul. Mickiewicza 23 / ………………………………………………………………………………….)   do miejsca zamieszkania.
2. koszty dojazdów wynikają z poniższej kalkulacji:
	Lp.
	Data  
 
	Kwota brutto w PLN

	Informacja dodatkowa
(np. zwrot zakupu biletów podróży / zwrot za  transport prywatny; transport w obie strony)

	PROCES KWALIFIKACYJNY
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	TERAPIA INDYWIDUALNA
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	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	

	22
	
	
	

	23
	
	
	

	24
	
	
	

	25
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	34
	
	
	

	35
	
	
	

	36
	
	
	

	37
	
	
	

	38
	
	
	

	39
	
	
	

	40
	
	
	

	41
	
	
	

	DZIAŁANIA INFORMACYJNO - EDUKACYJNE

	42
	
	
	

	RAZEM  W PLN
	
	


Proszę o zwrot kosztów dojazdu w wysokości  ……........................................................................zł.  
Zwrotu kosztów dojazdu proszę dokonać na konto:
	Dane posiadacza rachunku
	

	Numer rachunku
	

	Nazwa banku
	


………………..………………………………………………….
data i podpis uczestnika projektu  / osoby prowadzącej wykład szkoleniowy
Sprawdził pod względem merytorycznym i formalno-rachunkowym:  
…….………………………………………………….
data i podpis pracownika projektu zatwierdzającego do wypłaty
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