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Zalacznik nr 8 -
Whiosek o zwrot kosztow dojazdéw Uczestnika Projektu z / do Dziennego Domu Opieki
Medycznej.

(Imie i Nazwisko )

(adres zamieszkania)

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU

Ja nizej podpisany/a zwracam sie z prosbg o dokonywanie zwrotu ponoszonych

przeze mnie kosztéw dojazdu do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Ciechanowie
zwanym dalej ,,DDOM” .

A. Zwrot kosztéw dojazdu dotyczy na trasie :

B. Oswiadczam , ze do DDOM dojezdzatem/am :
0 Publicznym $rodkiem transportu ( PKS, PKP, BUS)

O Prywatnym samochodem

C. Prosze o przekazywanie zwrotéw kosztu dojazdu na konto

(dane wtasciciela konta)

(numer rachunku bankowego )

(nazwa banku )

D. Do niniejszego wniosku dotgczam :

Projekt ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie” wspotfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w
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- Komplet biletéw podpisanych imieniem i nazwiskiem

- Zaswiadczenie przewoznika wykonujgcego ustugi w zakresie komunikacji publicznej o
wysokosci najtaniszego biletu na danej trasie lub w przypadku odmowy wydania przez
przewoznika takiego zaswiadczenia ;

- Oswiadczenie UP o cenie najtaniszego biletu na danej trasie , z zatagczonym biletem
potwierdzajgcym koszt dojazdu z miejsca zamieszkania do DDOM ;

-Os$wiadczenie o korzystaniu z samochodu prywatnego lub Opiekuna

- kserokopia prawa jazdy UP lub Opiekuna potwierdzona za zgodno$cig z oryginatem;
-kserokopia dowodu rejestracyjnego samochodu potwierdzona za zgodno$c¢ z oryginatem;

- O$wiadczenie UP osoby dowozonej oraz oswiadczenie osoby dowozonej o dowozeniu UP wraz
Z kserokopig prawa jazdy osoby dowozgcej i dowodu rejestracyjnego samochodu ;

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zatgcznikiem nr7 do Regulaminu DDOM dot.
zasad i warunkéw zwrotu kosztéw dojazdu.
Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej jako poniose w przypadku podania

nieprawdziwych danych.

(podpis Wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE o korzystaniu z prywatnego samochodu
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(dzien, miesigc,rok) (dzien, miesigc,rok)

dojezdzatam/tem do DDOM w ramach projektu prywatnym samochodem

Powyzsze oswiadczenie sktadam swiadomy/a, iz na podstawie art 233 §1 Kodeksu
karnego za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy grozi kara pozbawienia wolnosci do lat
3.

(podpis uczestnika)

(Miejscowos$¢,data)

(piecze¢ Przewoznika)

ZASWIADCZENIE
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Niniejszym zaswiadcza sie,ze na trasie:

wystepuje potgczenie bezposrednie,a cena biletu na w.w trasie w jedng strone
YA [0 1] zt.

nie wystepuje bezposrednie potaczenie, a ceny biletdéw na poszczegdlnych
trasach ksztattujg sie nastepujaco :

(pieczed i podpis Przewoznika)

Wypetnia Koordynator projektu lub Kierownik DDOM

Na potrzeby rozliczenia zwrotu kosztow dojazdu zostaje okreslony trasa dla:
4 ww. miejsce zamieszkania -> DDOM ......... km
4 DDOM -> miejsce zamieszkania -  ......... km

Potwierdzam obecnos$é Uczestnika w w/ w dniach

(data i podpis Koordynatora Projektu /Kierownika DDOM)
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