
Kościerzyna, dnia .....................................

...............................................................................................................
           /imię i nazwisko/
...............................................................................................................
...............................................................................................................
                         /adres zamieszkania/
……………………………....................................................................
                              /PESEL/

 Powiatowy Urząd Pracy








                                     w Kościerzynie

Wniosek o zwrot PONIESIONYCH  kosztów Z tytułu przejazdu na BADANIA LEKARSKIE LUB PSYCHOLOGICZNE
Na podstawie art. 45 ust.4, art. 43 oraz art. 61aa  ustawy z dnia 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia                    i instytucjach rynku pracy ((t.j. Dz.U. z 2018 r. poz. 1265 i 1149 z późn.zm.) zwracam się z prośbą                   o zwrot poniesionych przeze mnie kosztów dojazdu do miejsca wykonywania badań lekarskich lub psychologicznych i powrotu do miejsca zamieszkania.
                                                                                                       .........................................................








                                                                              /podpis wnioskodawcy/
	ROZLICZENIE poniesionych kosztów dojazdu z miejsca zamieszkania           do miejsca WYKONYWANIA BADAŃ LEKARSKICH LUB PSYCHOLOGICZNYCH                       i powrotu


Oświadczam, że wykonywałem/am badania ......................................................................................., 
                              







                                     /nazwa badań/
 od dnia ……………... do dnia………………, w ……….………………………...…………………
                                                                                                                           /miejscowość/         

i dojeżdżałam/em:*
· środkami komunikacji publicznej, tj. □ PKS, □ PKP
· własnym / □ użyczonym środkiem transportu tj. marka/model pojazdu ………………………….. ………………………………o numerze rejestracyjnym pojazdu………………………………....
i z tytułu dojazdu z ………………………………………… do ……………………………………..



              /miejscowość zamieszkania lub najbliższy przystanek/
                       /miejsce wykonywania badań/

poniosłam/em koszty dojazdu w wysokości ……………….. zł, na dowód czego załączam:*
· miesięczny bilet imienny,

· bilety jednorazowe,

· zaświadczenie wydane przez Przedsiębiorstwo Państwowej Komunikacji Samochodowej i/lub Polskie Poleje Państwowe o cenie jednorazowego lub miesięcznego biletu na trasie z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badań .
Jednocześnie oświadczam, że  należną mi kwotę zwrotu kosztów dojazdu:*
· proszę przekazać na moje konto przedłożone wcześniej w tutejszym Urzędzie,
· odbiorę osobiście w  wyznaczonym dniu w kasie Urzędu.
                                                                                                             …..…….………………………
      /czytelny podpis/

*    właściwe zaznaczyć znakiem „X”
Dodatkowe załączniki (składane w przypadku dojazdu własnym/użyczonym środkiem transportu):

- kserokopia dowodu  rejestracyjnego samochodu,
- kserokopia umowy użyczenia pojazdu,

- kserokopia prawa jazdy.

 CAZ-UR-D-24/1
Badania lekarskie lub psychologiczne: ………………………………………………………………
/nazwa badań/

……………………………………………………………………      zam. ………………………………….
               (nazwisko  i imię)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
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Kościerzyna, dnia ……………………..r.
                                                      RAZEM:                        zł.                                                                                                                        

…………………………     /czytelny podpis/
    CAZ-UR-D-24/1
