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OSWIADCZENIE
DOTYCZACE ZWROTU KOSZTOW DOJAZDU

Niniejszy dokument dotyczy uczestnictwa w projekcie pn. ,, Profilaktyka i diagnostyka jelita grubego
w powiecie parczewskim” realizowanym w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa
Lubelskiego na lata 2014-2020 w zakresie Osi Priorytetowych 9 - 12 RPO WL 2014-2020,
10 Adaptacyjnos¢ przedsiebiorstw i pracownikow do zmian, Dziatania 10.3 Programy polityki
zdrowotnej.

Ja nizej podpisany/podpisana oswiadczam, iz w zwigzku z moim uczestnictwem w Projekcie
pn. ,Profilaktyka i diagnostyka jelita grubego w powiecie parczewskim” korzystatem/korzystatam
z transportu publicznego/specjalistycznego/prywatnego™ na wskazanej trasie:

0d (Adres ZaMIESZKANIA): ...\ttt ittt et ettt ettt et et e et et et e e
do Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Parczewie, ul. Koscielna 136, 21-200 Parczew
w celu uczestnictwa w spotkaniu edukacyjnym dnia ............oooiiiiiiiiiiii e

Na podstawie*:

1. przekazanego dokumentu potwierdzajacego przejazd:

- §rodkami transportu komunikacji publicznej (bilet)

- srodkami transportu specjalistycznego (faktura)

2. przedstawionych danych wskazujacych przejazd:

- transportem prywatnym (nr tablicy rejestracyjnej samochodu: ... )

prosze o zwrot kosztow dojazdu do miejsca zwigzanego z realizacjg Projektu 1 z powrotem.
Kwota zwrotu kosztow dojazdu okreslona ryczattem wynosi: 10,00 zt (stownie: dziesig¢ ztotych 00/100).

Ww. kwotg otrzymatem/otrzymatam w gotéwce / lub prosze przela¢ na nr konta™*:

Data Miegjscowos¢ Czytelny podpis uczestnika Projektu

* wlasciwe zakres$li¢




