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Fundusze . ;
Europejskie N Unia Europejska
Program Regionalny \\§ i M AL L I(A Europejski Fundusz Spoteczny

Zalacznik nr 1

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU UCZESTNIKOW PROJEKTU
w ramach projektu Dzienny Dom Opieki Medycznej ,ZACISZE” w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego 2014 — 2020, OS$ Priorytetowa 9. Region
spojny spotecznie, Dziatanie 9.2. Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatania 9.2.1. Ustugi
spoteczne i zdrowotne w regionie wspotfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego. Nr projektu: RPMP.09.02.01-12-0013/18

NR DOKUMENTU ...
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ZAMIESZKA A Y W .. e
(adres zamieszkania)
oSwiadczam, ze w zwigzku z moim udziatem W MIeSIgCU .........cooviiiiiiiiiiiiiinnnn. roku

w projekcie pod tytutem ,Dzienny Dom Opieki Medycznej ,,ZACISZE””

1. Dojezdzatem/am:

-do miejsca realizacji projektu tj. DDOM ,, ZACISZE” prowadzony przez Zaktad Pielegnacyjno -
Opiekunczy ,Zacisze” Pielegniarki i Potozne Ewa Stanek, Bozena Mitka Spotka Partnerska, pod
adresem ul. K.K .Wielkiego nr 86 z miejsca zamieszkania

-z miejsce realizacji projektu tj. DDOM ,,ZACISZE” prowadzony przez Zakfad Pielegnacyjno -
Opiekunczy ,Zacisze” Pielegniarki i Potozne Ewa Stanek, Bozena Mitka Spotka Partnerska, pod
adresem ul. K.K. Wielkiego nr 86 do miejsca zamieszkania

2. Miesieczny koszt dojazdu wynika z ponizszej kalkulaciji:

Lp Data Kwota brutto w PLN Informacja dodatkowa
(Koszt dojazdu najtanszym publicznym
Srodkiem transportu w obie strony)
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RAZEM W PLN




Prosze o zwrot kosztow dojazdu W WYSOKOSCI..........uuuiiiiiiiiiiiiiieieieee e zt.
Weryfikacja obecnosci uczestnika projektu: ZGODNA/NIEZGODNA*

Podpis i stanowisko oséb weryfikujgcych obecnosé¢ uczestnika projektu:

* niepotrzebne skredli¢

Zwrotu kosztow dojazdu prosz¢ dokonac na konto:

(Data i podpis uczestnika Projektu)



-

=

Fundusze
Europejskie N
Program Regionalny N

 MALOPOLSKA ety

Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI CENY BILETU NA OKRESLONEJ TRASIE PRZEJAZDU

o wystgpuje potaczenie bezposrednie, a cena najtanszego biletu $rodkami transportu publicznego
szynowego lub kolowego zgodnie z cennikiem biletéw II klasy w obie strony na ww. trasie wynosi
(SBOWIIEE: .ot )*

o nie wystepuje potaczenie bezposrednie, a cena najtanszego biletu §rodkami transportu publicznego
szynowego lub kotowego zgodnie z cennikiem biletow II klasy w obie strony na réwnorzedne;j trasie
7201013 zt
5 007 11 )*

miejscowos¢ i data podpis

* niepotrzebne skresli¢
** zaznaczyé wlasciwe

Zalaczniki:
- wydruk ze strony internetowej danego przewoznika dokumentujacy ceny biletow obowigzujacych

na danej trasie lub oryginalne bilety zawierajace ceng, trase przejazdu i okres obowigzywania (jezeli
dotyczy) lub inny dokument potwierdzajacy ceng biletu



