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Powiatowy Urzad Pracy
Waganiu

(adres zamieszkania)

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU Z MIEJSCA ZAMIES ZKANIA DO
MIEJSCA WYKONYWANIA BADA N LEKARSKICH / PSYCHOLOGICZNYCH
Na podstawie art. 45 ust. 4 ustawy z dnia 20.@4R0Oo promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy wnioskgjo zwrot kosztéw przejazdu z miejsca zamieszkapia t

do miejsca wykongwabada lekarskich tj. do

W wysékb

Nadmieniamze na podstawie skierowania z tutejszegeduzpracy zgtositem giw dniu/ dniach

na badaniach lekarskigychologicznych i je wykonatem(am)

Do pracodawcy dojechatem(amiy PKS 0 MZK 0 PKPO wasny lub iyczonysrodek transportu
Oswiadczam, 1 cena biletu jednorazowego komunikacji zbiorowgjat@zegosrodka transportu z
miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania balikarskich / psychologicznych wynosi

zt w jedrstrore. Dzienny koszt dojazdu wynosi zt.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku o 2\wosztow przejazdu, przyzn@kwotqz:

O prosz przekazywa na moj rachunek bankowy - w banku

konto nr

o odbiore osobkcie w kasie banku wskazanego przez Powiatowy Usd Pracy Zaganiu.
Oswiadczam, ze zapoznatem(am) ¢siz obowgzugcymi zasadami zwrotu kosztow przejazdu,
akceptu¢ je i zobowizuje sé do ich przestrzeganiaSwiadomy(a) odpowiedzialgoi karnej
wynikagcej z art. 233 § 1 k.kswiadczamze dane zawarte w niniejszynwsadczeniu g zgodne z
prawdy.
W zahczeniu przedktadai
dotyczy os6b dojdzajgcych wiasnym bdZ uzyczonymsrodkiem transportu
L1 kserokopt dowodu rejestracyjnego potwierdzora zgodn&’ z oryginatem,
1 kserokopt prawa jazdy potwierdzanza zgodn&’ z oryginatem,
1 umowe wyczenia w przypadku nieposiadania wlasnego samachotwierdzog za zgodn&@®

Z oryginatem,
LI wydruk cennika na danej trasie
[ fakture za zakup paliwa
L1 kserokopiazawiadczenia lekarskiego

1 . ; ;.
nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

2 . ; ;.
nalezy zaznaczy¢ wtasciwe

3 . , ;.
nalezy zaznaczy¢ whasciwe



dotyczy oséb dojdzajgcychsrodkami komunikacji publicznej
[ wydruk cennika na danej trasie

O oryginaly biletéw

1 kserokopiazaswiadczenia lekarskiego

(data i podpis wnioskodawcy)

WYPELNIA LEKARZ MEDYCYNY PRACY / PSYCHOLOG/ LUB INN A OSOBA
UPOWAZNIONA

Potwierdzenie zgtoszenia giPana / Pani a winyte

Data zgtoszenia i na badania Podpis osoby upowiaionej

ADNOTACJE POWIATOWEGO URZ EDU PRACY
- ROZLICZENIE KOSZTOW PRZEJAZDU -

1. INFORMACJA DORADCY KLIENTA

Dane dotycace wniosku

Numer wniosku / /

W niosek kompletny] tak [1 nie / Wniosek ztoony w terminield tak [ nie
Wezwano do uzupetnienia wnioskilitak [1 nie Termin na uzupetnienie wniosku

Whiosek uzupetnion@l tak, w dniu Ll nie
Osoba spetnia kryteria ustawowe do ubiegari@ giwrot] tak [1 nie

Data wydania skierowania Datacmeaiia skierowania

Badania zostaty wykonarid tak [ nie
Dane dotycace wysokdci zwrotu

Koszt biletu jednorazowego w jeglstrore dczna kwota biletow/faktur:

Ustalona kwota zwrotu zgodna z zasadami zwrotatkesprzejazdu

Inne informacje

Uwzgledniajgc zasady zwrotu kosztéw przejazdu orazafe zadczniki naliczono zwrot za

przejazd w wysoki zt.

{da podpis doradcy klienta)



2. INFORMACJA DZIALU FINANSOWO - KSI EGOWEGO O POSIADANIU
SRODKOW NA ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU

O finansowanie zérodkow

O braksrodkéw

(data i podpis pracownidaP)

3. INFORMACJA KIEROWNIKA CAZ O ZGODNO SCI WNIOSKOWANEGO WSPARCIA
Z ZASADAMI ZWROTU KOSZTOW PRZEJAZDU

(data i podpis KierowaiCAZ)

4. DECYZJADYREKTORA POWIATOWEGO URZ EDU PRACY
Po rozpatrzeniu wniosku wyram zgod /nie wyraam zgody na dokonanie zwrotu kosztow
przejazdu z miejsca zamieszkania do miejsca wykanyavbada lekarskich / psychologicznych w

WYSOKGCi

(data i podpis Dyrektora PUP)

Sprawdzono pod wzetlem Sprawdzono pod wzetlem
formalnym merytorycznym zgodnie z art. 45 ust. 4
Ustawy o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy



