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Projekt pod nazwa,, Podregion kaliski Inwestuje w zrownowazony rynek pracy” realizowany w
ramach Osi priorytetowej 6 Fundusze europejskie dla Wielkopolski o silniejszym wymiarze spotecznym
(EFS+), Dziatanie 6.3 Wyréwnywanie szans kobiet i mezczyzn na rynku pracy, Programu Regionalnego
Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021 - 2027, nr FEWP.06.03-IP.01-0082/24-00.

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU realizowanego w ramach projektu ,,
Podregion kaliski Inwestuje w zrownowazony rynek pracy” — TRANSPORT
PUBLICZNY

(dotyczy wsparcia: )

IMIE I NAZWISKO
UCZESTNIKA PROJEKTU:

NAZWA I ADRES PLACOWKI
REALIZUJACEJ WSPARCIE

TERMIN REALIZOWANEGO WSPARCIA
oD - DO:

LICZBA DNI OBECNOSCI:

TRASA DOJAZDU:

ADRES ZAMIESZKANIA UCZESTNIKA/CZKI
PROJEKTU W OKRESIE REALIZACII:

ADRES MIEJSCA REALIZACII:

PROSZE O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU W WYSOKOSCI:

METODOLOGIA WYLICZENIA kwota biletu ilos¢ dni ilos¢ dni kwota
ZWROTU miesiecznego | roboczych obecnosci zwrotu

(kwota biletu miesiecznego : ilo$¢ dni
roboczych x ilos¢ dni obecnosci)

DANE RACHUNKU NA KTORY ZOSTANIE PRZELANY ZWROT KOSZTOW DOJAZDU:

NAZWA BANKU:

IMIE I NAZWISKO WEASCICIELA
RACHUNKU

(jesli wiascicielem rachunku nie jest
uczestnik/czka wymagane jest oswiadczenie
wiasciciela rachunku zat. 1):

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO:

DATA ZLOZENIA WNIOSKU CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA

ocwP R

STOWARZYSZENIE OSTROWSKIE CENTRUM WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOéCI
ul. Szkolna 24, 63-400 Ostréw WIkp.,

tel.: (62) 736 11 60, NIP: 622-250-41-06,

www.ocwp.org.pl



http://www.ocwp.org.pl/

* ¥
*

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Wielkopolski Unie Europejska

* gk

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:
» kserokopia biletu miesiecznego,

SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

» jesli uczestnik projektu nie jest wiascicielem rachunku bankowego nalezy wypetnic

Os$wiadczenie wtasciciela rachunku zatacznik nr 1.
» Zaswiadczenie przewoznika o cenie biletu

DECYZJA

/WYPELNIA BENEFICJENT PROJEKTU/

ZGODA NA ZWROT KOSZTOW DOJAZDU:

TAK

NIE

KWOTA PRZYZNANEGO ZWROTU W PLN:

PLN

Pula s$rodkow na zwrot kosztow dojazdu - nie wyzszy niz
............................. zt. Zwrot naliczany proporcjonalnie do liczby
dni obecnosci.

Podpis Beneficjenta
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez o SAMORZAD
. . . . x x WOJEWODZTWA
dla Wielkopolski Unie Europejska s WIELKOPOLSKIEGO
Zatacznik nr 1 do wniosku o zwrot kosztéw dojazdu
................................................... LN
OSWIADCZENIE
- TR oéwiadczam, ze jestem wiascicielem konta
bankowego:

N U] g g =T gl (e 1 =

Nazwa banku

i wyrazam zgode na dokonanie przelewu na wyzej wskazane konto bankowe, za stypendium

szkoleniowe/stazowe i innych naleznosci z tytulu uczestnictwa w Projekcie, ktdére dotyczy
Uczestnika/czki Projektu Pana/Pani

(Imie i Nazwisko)

(Imie i Nazwisko)
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na dokonanie przelewu na powyzsze konto bankowe wszystkich
moich naleznosci z tytutu uczestnictwa w Projekcie.

(podpis Uczestnika/czki Projektu)
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(Miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE PRZEWOZNIKA O CENIE BILETU

Projekt ,, Podregion kaliski Inwestuje w zrownowazony rynek pracy”
w ramach

Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Wielkopolski
2021 - 2027

Os Priorytetowa 6
Fundusze europejskie dla Wielkopolski o silniejszym wymiarze spotecznym (EFS+)
Dziatanie 6.3
Wyréwnywanie szans kobiet i mezczyzn na rynku pracy

Nazwa i adres firmy:

(pieczec firmowa i podpis przewoznika)

*Jezeli dojazd do miejsca realizacji formy wsparcia wymaga przesiadki prosze wskazac¢ miejsce przesiadki
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