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……………………………………………………

                              Imię i nazwisko

……………………………………………………

                          Adres zamieszkania

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU NA BADNANIE KOLONOSKOPOWE 

PRZEPROWADZONE W RAMACH PROJEKTU 
pn. „Żyjmy dłużej – badania profilaktyczne w kierunku wczesnego 
wykrycia raka jelita grubego”
Ja niżej podpisana/y ………………………………………………………………………………, zamieszkała/y pod adresem ………………………………………………………………………………………………………………….oświadczam, że w związku z moim udziałem w badaniu kolonoskopowym  w ramach projektu pn. „Żyjmy dłużej badania profilaktyczne w kierunku wczesnego wykrycia raka jelita grubego”:
1. Dojechałam/em z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania kolonoskopowego
 i z powrotem. 

2. Koszt dojazdu publicznym środkiem transportu publicznego kołowego lub szynowego, zgodnie z cennikiem biletów II klasy, w obie strony na ww. trasie wynosi: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..zł
	Data dojazdu
	Opis trasy 

(początek-koniec trasy)
	Środek transportu
	Kwota

	
	
	
	


Proszę o zwrot kosztów dojazdu w wysokości …………………………………………………………………………………..zł
Zwrotu kosztów dojazdu proszę dokonać na konto:……………………………………………………………………………..
Dane właściciela rachunku: ………………………………………………………………………………………………………………….
Nr rachunku bankowego: …………………………………………………………………………………………………………………….
Nazwa banku: ………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………..









              Data i podpis uczestnika 
Załączniki:

1. Dokument (np. paragon, bilet lub faktura ) wskazujący na koszt przejazdu (cenę biletu) na danej trasie. 

„Żyjmy dłużej – badania profilaktyczne w kierunku wczesnego wykrycia raka jelita grubego”
Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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