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	Powiatowy Urząd Pracy w Słupcy

	
	


Załącznik do Zasad dokonywania zwrotu kosztów przejazdu osobom kierowanym 
przez Powiatowy Urząd Pracy w Słupcy na szkolenie, badania lekarskie 
lub psychologiczne, egzamin
Słupca, dnia ___________________
__________________________________
Imię i Nazwisko Wnioskodawcy

_________________________________
adres zamieszkania
Powiatowy Urząd Pracy

w Słupcy
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW PRZEJAZDU 
Wnioskuję o zwrot kosztów przejazdu na trasie od __________________________________
do ________________________________, zrealizowanych w dniach od _______________ do ________________ w łącznej kwocie: _____________________zł. 
Łączna liczba przejazdów to ________________
W załączeniu przedstawiam:

· oryginał biletu jednorazowego/okresowego* dokumentujący fakt przejazdu komunikacją zbiorową i potwierdzający koszt tego przejazdu na trasie z miejsca zamieszkania do miejsca szkolenia / badań lekarskich lub psychologiczne / egzaminu

· wydruk potwierdzający cenę biletu przewoźnika na trasie z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji szkolenia / badań lekarskich lub psychologicznych / egzaminu
 dokumentujący fakt przejazdu samochodem.
Proszę o dokonanie refundacji
:
· w gotówce

· na niżej wymieniony numer rachunku bankowego
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że:

· zapoznałem/am się z Zasadami dokonywania zwrotu kosztów przejazdu osobom kierowanym przez Powiatowy Urząd Pracy w Słupcy na szkolenie, badania lekarskie lub psychologiczne, egzamin.
· zapoznałem/am się z Klauzulą informacyjną dla osób bezrobotnych i poszukujących pracy, która jest dostępna w siedzibie Powiatowego Urzędu Pracy w Słupcy oraz na stronie internetowej slupca.praca@gov.pl.
_________________________________
czytelny podpis Wnioskodawcy
*niepotrzebne skreślić
WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY:
Potwierdzam skierowanie Pana/Pani _____________________________________________
został/a skierowany/a do odbycia szkolenia / badań lekarskich lub psychologicznych / egzaminu*

___________________________________________________________________________
w okresie od ___________________ do ____________________
____________________________








podpis i pieczęć pracownika PUP

Powyższy wniosek akceptuję do realizacji / opiniuję negatywnie* 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
________________





____________________________
Data







podpis i pieczęć Dyrektora PUP
*niepotrzebne skreślić
� w przypadku podróżowania komunikacją zbiorową


� w przypadku przejazdu samochodem osobowym 


� należy wybrać jedną z dwóch opcji





