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Zatqcznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU SRODKAMI KOMUNIKACJI PUBLICZNE)
na praktyke/staz zawodowy realizowany w ramach projektu ,,Powiatowa Akademia
Profesjonalistow”
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(doktadny adres zamieszkania)

oswiadczam, ze w zwigzku z moim udziatem w okresie

w praktyce/stazu zawodowym* odbywajgcym sie w:

(nazwa pracodawcy)

dojezdzatem/am transportem publicznym z miejsca zamieszkania na miejsce odbywania
praktyki/stazu zawodowego*

(adres odbywania praktyki/stazu)
Oswiadczam, ze
1) wystepuje potgczenie bezposrednie, a cena najtarniszego biletu ulgowego / normalnego*
w jedng strone na Ww. trasie WYNOSi ....cccceceeeveeveeveevieneenrnnsvenns zt
2) nie wystepuje potgczenie bezposrednie, a cena najtarszego biletu ulgowego / normalnego*

W jedng strone Na rOWNOrzedne] trasie ......ccccveeeeeciieeeeeeeieee e e e e e et e e e bre e e e wWynosi

Prosze o zwrot kosztow dojazdu W WySOKOSC ....c.cceeeeeerececeeeeeetieee.
Koszt dojazdu najtariszym publicznym srodkiem transportu w obie strony na ww. trasie potwierdzam
zatgczonymi biletami z odbytych dojazdow.
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Prosze o zwrot kosztéw dojazdu na konto:

nr rachunku

Wyrazam zgode na przekazanie refundacji kosztow dojazdu dla ........cccccuveeeiiiiieiiiecciee e

.......................................... (imie i nazwisko ucznia) na moje osobiste konto bankowe, wskazane powyzej **.

(czytelny podpis wiasciciela konta)

Zatgczniki do wniosku
[0 oryginalne bilety PKP, PKS lub innego przewoZnika, zawierajgce cene, trase przejazdu i okres
obowigzywania (jesli dotyczy)
O oryginalny imienny bilet okresowy/miesieczny.

(data i podpis Praktykanta/Stazysty)

* niepotrzebne skresli¢
** wypetni¢ w przypadku, gdy uczen nie jest wtascicielem konta



