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POWIATOWY URZĄD PRACY W IŁAWIE

Powiatowy Urząd Pracy w Iławie, ul. 1 Maja 8B, 14-200 Iława, tel./fax. (89) 649 55 02, www.ilawa.praca.gov.pl, urzad@pup.ilawa.pl


…..................................................




Iława, …............................................
               (imię i nazwisko)

…...................................................
                            (adres*)

…...................................................
…..................................................




Data wpływu: …................................

                (numer telefonu)





        Wniosek o zwrot kosztów dojazdu

na szkolenie/badania lekarskie lub psychologiczne przed szkoleniem*
Proszę o zwrot kosztów dojazdu na:

a) szkolenie **: ..................................................................................................................................................                                          

                                                                                         (nazwa szkolenia)

…............................................................................ terminie …..................................................................................


(cd nazwy szkolenia)





    (data)



na trasie: ……………………………………………………………………………………………….
b) badania lekarskie lub psychologiczne **: w dniu/-ach (wskazać specjalistę) : 

……………………………………………….......................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………...
na trasie: ……………………………………………………………………………………………….
1) Oświadczam, że dojeżdżałam/em: własnym środkiem transportu/środkami komunikacji publicznej**
2) Proszę o przekazanie naliczonych środków na: czek/ konto**: .....................................................











(nr rachunku bankowego)
…............................................................................. .

            (cd nr rachunku bankowego)
Uprzedzony o odpowiedzialności cywilnej i karnej za składanie fałszywych zeznań, wiarygodność podanych we wniosku danych potwierdzam własnoręcznym podpisem. 








…....................................................









  (czytelny podpis wnioskującego)

* osoba ubiegająca się o zwrot kosztów przejazdu, zamieszkująca czasowo w innym miejscu niż miejsce stałego lub tymczasowego zameldowania, zobowiązana jest przedłożyć wraz z wnioskiem, dokument potwierdzający ten fakt

** niewłaściwe skreślić


