







Załącznik nr 21 do Regulaminu
…………………………………………..

 (pozycja wniosku w rejestrze) 







...........................................................................
 (nazwisko i imię wnioskodawcy)
..............................................................................
 (adres zameldowania)





...............................................................................
                       Powiatowy Urząd Pracy 
PESEL







            w Łasku

WNIOSEK

o zwrot kosztów przejazdu na szkolenie/na egzamin*
W związku ze skierowaniem mnie przez Powiatowy Urząd Pracy w Łasku na szkolenie/sfinansowaniem kosztów egzaminu umożliwiającego uzyskanie świadectw, zaświadczeń, określonych uprawnień zawodowych lub tytułów zawodowych*, proszę o zwrot kosztów jakie poniosłem/am z tytułu przejazdu na szkolenie/na egzamin* 

Nazwa szkolenia/egzaminu *......................................................................................................
Miejsce odbywania szkolenia/egzaminu* (adres) ......................................................................
....................................................................................................................................................

Czas trwania szkolenia/Termin egzaminu* ………………………………………………………….
Rozliczenie za okres od dnia ...................................do dnia .....................................................

KOSZTY PRZEJAZDU – WYPEŁNIA OSOBA KORZYSTAJĄCA Z TRANSPORTU ZBIOROWEGO
	Lp.
	      Data
	Trasa przejazdu                                                 (z miejscowości do miejscowości 

i z powrotem)
	Koszt przejazdu
	Nr biletu 

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	


(słownie złotych....................................................................................................................................)
KOSZTY PRZEJAZDU - WYPEŁNIA OSOBA DOJEŻDŻAJĄCA WŁASNYM LUB UŻYCZONYM ŚRODKIEM TRANSPORTU
Trasa przejazdu.....................................................................................................................................
Liczba dni w miesiącu za, który nastąpi refundacja...................................................

Koszt przejazdu na podstawie oświadczenia przewoźnika...................................................................

Koszt przejazdu z w/w oświadczenia x liczba dni szkolenia w miesiącu za, który nastąpi refundacja wynosi................................................(słownie złotych.........................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………...)

Oświadczam, że  posiadam prawo jazdy.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Kwotę refundacji:
· Proszę przekazać na moje konto osobiste w banku ................................... nr rachunku ............................................................................................................ *

· Odbiorę osobiście

Niniejszy wniosek wraz z oświadczeniem przewoźnika o wysokości kosztu biletu przedkładam*

Niniejszy wniosek wraz z biletami przejazdu w liczbie ..................szt. przedkładam*
...................................


................................................................

         (data)





(podpis wnioskodawcy)
* - niepotrzebne skreślić

                                                            Adnotacje Urzędu Pracy

    Sprawdzono pod względem formalnym, rachunkowym i merytorycznym

 

........................                                                      …………………………………………………

          data

                                           podpis  specjalisty ds. rozwoju zawodowego

Wypełnia  KIEROWNIK CAZ

(  Zwrot kosztów jest uzasadniony*

(  Zwrot kosztów nie jest uzasadniony z powodu*

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................



    ........................................................


     data   


               

pieczęć i podpis Kierownika CAZ

Wypełnia DYREKTOR POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

( Wyrażam zgodę na zwrot kosztów w wysokości:…………………………………………………………
(słownie:...............................................................................................................................................)
( Nie wyrażam zgody na zwrot kosztów

Uzasadnienie  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

  ............................................... 




............................................

                data 






          pieczęć i podpis Dyrektora PUP
*właściwe zaznaczyć

Lista kosztów przejazdu nr ......................................................z dnia ........................................

Zatwierdzam na zł…………………………………………

Słownie do wypłaty………………………………………...…………………………………..............

…………………


                                 ………………………………..

       data                                                                                             podpis zatwierdzających

2

