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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU realizowanego w ramach projektu
~Szansa na nowy start” - SAMOCHOD OSOBOWY

(dotyczy wsparcia:

IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA
PROJEKTU:

NAZWA I ADRES PLACOWKI
REALIZUJACEJ WSPARCIE:

TERMIN REALIZACJII OD - DO:

LICZBA DNI OBECNOSCI:

TRASA DOJAZDU:

ADRES ZAMIESZKANIA
UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU W OKRESIE
REALIZACII WSPARCIA:

ADRES MIEJSCA REALIZACII WSPARCIA:

ODLEGLOSC Z MIEJSCA ZAMIESZKANIA

DO MIEJSCA REALIZACII WSPARCIA:
(w jedng strone)

(nalezy podac¢ najkrétszq trase w km)

OSWIADCZAM, ZE DOJEZDZALEM/AM
SAMOCHODEM OSOBOWYM:

(zaznacz wtasciwe X):

wiasnym

samochodem

uzyczonym
samochodem

DANE POJAZDU:

marka samochodu
nr rejestracyjny

(nalezy poda¢ marke samochodu i nr rejestracyjny)

KONIECZNOSC
DOJAZDU
SAMOCHODEM JEST
SPOWODOWANA:

(zaznacz wtasciwe X):

Faktem braku pofaczenia komunikacja,
publiczng na trasie dojazdu z miejsca
mojego zamieszkania w godzinach,
ktére umozliwiatyby mi dojazd

Niepetnosprawnoscig

PROSZE O ZWROT KOS’ZT()W
DOJAZDU W WYSOKOSCI:

%

STOWARZYSZENIE OSTROWSKIE CENTRUM WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOSCI

ul. Bema 112, 63-400 Ostréow WIlkp.,
tel.: (62) 736 11 60,
NIP: 622-250-41-06, www.ocwp.org.pl
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DANE RACHUNKU NA KTORY ZOSTANIE PRZELANY ZWROT KOSZTOW DOJAZDU:

NAZWA BANKU:

IMIE I NAZWISKO WtASCICIELA

RACHUNKU (jesli wtascicielem rachunku nie jest
uczestnik/czka projektu wymagane jest
o$wiadczenie wiasciciela rachunku zat.3):

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO:

DATA ZtOZENIA WNIOSKU CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZYC:

kserokopie dowodu rejestracyjnego pojazdu,

kserokopie prawa jazdy,

jesli uczestnik/czka projektu nie jest wiascicielem ani wspodtwiascicielem pojazdu nalezy wypehic
Oswiadczenie o uzyczeniu pojazdu zatacznik nr 1

jesli uczestnik/czka projektu byt/a dowozony/na nalezy wypetni¢ Oswiadczenie osoby dowozacej o
dowozeniu uczestnika/czki na miejsce wsparcia zatacznik nr 2,

jesli uczestnik/czka projektu nie jest wiascicielem rachunku bankowego nalezy wypetni¢ Oswiadczenie
wtasciciela rachunku zatacznik nr 3,

ewidencje przebiegu pojazdu zatacznik nr 4.

Zaswiadczenie przewoznika o cenie biletu

DECYZJA
/WYPELNIA BENEFICJENT PROJEKTU /

ZGODA NA ZWROT KOSZTOW DOJAZDU: TAK NIE

KWOTA PRZYZNANEGO ZWROTU W PLN: PLN

Pula $rodkéw na zwrot kosztéow dojazdu - nie wyzszy niz................. zt.
Zwrot naliczany proporcjonalnie do liczby dni obecnosci we wsparciu.

Podpis Beneficjenta

Zatacznik nr 2 do wniosku o zwrot kosztéw dojazdu
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :‘ e SAMORZAD
dla Wielkopolski Unie Europejska .y WEJ,_EK%OPCD,%;&?GO
OéWIADCZ!ENIE (o) U2YCZI§NIU SAMOCHODU
(WYPELNIA WEASCICIEL LUB WSPOEWLASCICIEL POJAZDU)

N T oYV 4=y [l oo o oY IT=10 1Y/ £= TP OSSR SPPPRP
ZamieszKaly/a W. .. oo o$wiadczam, ze jestem
wiascicielem(ka) /wspotwiascicielem(ka) samochodu:
L0.8T= 1 PP PP PP PSPPI 0 numerze

L= LSS o =T | 1 0 PP
(zgodnie z zataczong kserokopiq dowodu rejestracyjnego pojazdu)
ktory uzyczam Pani/Panu

ZAMIESZKAYEIMIU/E] W ottt ettt ettt b e b ae e ebe e s b et e st e b et s e st e ebe et e sbe e st e bt e b ersenbeanis

W EEMINIE Od ..o do

w celu dojazdu na miejsce wsparcia w:

czytelny podpis Wtasciciela/Wspdtwtasciciela pojazdu
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Zatacznik nr 2 do wniosku o zwrot kosztéw dojazdu

_ OSWIADCZENIE OSOBY DOWOZACE]
O DOWOZENIU UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU NA MIEJSCE WSPARCIA

Ja nizej podpisany/na

Oswiadczam, ze:

Dowozitem/am Uczestnika/czke Projektu Panig/Pana:

na miejsce wsparcia. Trase z miejsca zamieszkania Uczestnika/czki Projektu

na miejsce wsparcia pokonuje specjalnie w celu dowiezienia Uczestnika/czki Projektu.

Podpis osoby dowozacej

STOWARZYSZENIE OSTROWSKIE CENTRUM WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOéCI
ul. Bema 112, 63-400 Ostréow WIlkp.,
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Zatacznik nr 3 do wniosku o zwrot kosztéw dojazdu
................................................... AN
OSWIADCZENIE
J e o$wiadczam, ze jestem

wiascicielem konta bankowego:
N[0T 1= gl o] 0 = T

NAZWA DANKU & ettt e e ettt ee e e e e e et e e e e e e eenanneeeeeeeeaaeeeeeeeeeeeeennne

i wyrazam zgode na dokonanie przelewu na wyzej wskazane konto bankowe, za stypendium
szkoleniowe/stazowe i innych naleznosci z tytutu uczestnictwa w Projekcie, ktore 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)

STOWARZYSZENIE OSTROWSKIE CENTRUM WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOéCI
ul. Bema 112, 63-400 Ostréow WIlkp.,
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Zatacznik nr 6 do wniosku o zwrot kosztéw dojazdu

EWIDENCIA PRZEBIEGU POJAZDU ZA MIESIAC ..., 20__ R.
Uzywajacy pojazd:

Nazwisko i imie:

Miejsce odbywania WSParCia: ....ooccoiiriiee e .

Odlegtos¢ z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji wsparcia (w jedng strone): ..................
Nr rejestracyjny pojazdu: .......cccveoerieicriiereeceneee e

PojemnosE silnika: ...,

*Stawka za 1 km przebiegu pojazdu:

1. o pojemnosci skokowej do 900 cm3 - 0,89 PLN
2. o pojemnosci skokowej pow. 900 cm3 - 1,15 PLN

Ilo$¢ Wartos¢
faktycznie . *Stawka (ilo$¢ faktycznie
i : . - IlosS¢ dni sech h k
Opis trasy wyjazdu Cel wyjazdu | przejechanych b , .| za 1 km przejechanych km x
(skad-dokad) kilometrow | P95 | hirebiegu |  ilo$¢ dni obecnosci x
(tam i powrét) stawka za 1 km
przebiegu)

adres zamieszkania -
miejsce odbywania
wsparcia - adres
zamieszkania

Podpis uczestnika/czki

STOWARZYSZENIE OSTROWSKIE CENTRUM WSPIERANIA PRZEDSIEBIORCZOSCI

ul. Bema 112, 63-400 Ostréow WIlkp.,
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