
Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie  

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW DOJAZU KOMUNIKACJA PUBLICZNĄ 

Imię, nazwisko __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

PESEL  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

W związku z dojazdem na badania mammograficzne w ramach projektu „Zdrowie 
kobiety – profilaktyka raka piersi”, wnioskuję o zwrot poniesionych przeze mnie 
kosztów dojazdu, zgodnie ze złożonymi niżej oświadczeniami. 

OŚWIADCZENIA 

Ja, niżej podpisana oświadczam, że: 

W dniu  __ __ - __ __ - __ __ __ dojechałam na badania mammograficzne: 

Trasa przejazdu: 

a) Środkiem/środkami komunikacji publicznej: 

1. Oświadczam, że zapoznałam się z treścią Regulaminu rekrutacji i 
uczestnictwa w projekcie w zakresie refundacji kosztów przejazdu i akceptuję 
jego warunki. 

2. Należną mi kwotę** proszę przelać na moje konto: 

Nazwa banku: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
Numer konta: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Miejsce 
zamieszkania: 

(adres)

__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
Ulica, nr domu, mieszkania 
 
__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
Kod pocztowy, miejscowość

Miejsce wykonania 
badania: 
(adres)

Centrum Zdrowia Tuchów Sp. z o.o.  
ul. Szpitalna 1 
33-170 Tuchów

Nazwa przewoźnika/ów: 

Trasa:
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3. Świadoma odpowiedzialności za składanie nieprawdziwych danych 
oświadczam, że w/w informacje są zgodne z prawdą.  

Załączniki: 

a) Bilet/y jednorazowego przejazdu w obie strony (w przypadku dojazdu 
środkami transportu publicznego/Wydruk od przewoźnika z potwierdzeniem 
ceny biletu  

b) Wydruk z serwisu WWW-e –podróżnik  

Niepotrzebne skreślić 

………………………………….. 

Data i podpis Uczestniczki projektu 

ROZLICZENIE 

a) Rozliczenie kosztów dojazdu środkiem komunikacji publicznej 

b)

BILET/POTWIERDZENIE KOSZTU BILETU OD PRZEWOŻNIKA

Koszt Biletu do miejsca badania 
(TUCHÓW) 

  ___ zł

Koszt Biletu powrotny (miejsca zamieszkania) 
  

___ zł

ILOŚĆ WIZYT

KOSZT BILETÓW (dodać i zsumować)

KWOTA DO ZWROTU                                                                                                ___ 
zł
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