Załącznik nr 3 do Zasad finansowania kosztów przejazdu

	.........................................................
	Dnia ........................................................

	           (imię i nazwisko)
	

	.........................................................................
	

	.........................................................................
	

	                      (adres)
	


Starosta Kartuski –

Powiatowy Urząd Pracy 

w Kartuzach

Wniosek

o dokonanie zwrotu faktycznie poniesionych kosztów przejazdu na badania lekarskie lub psychologiczne
Na podstawie art. 43 i art. 45 w zw. z art. 40 ust. 2c ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity z 2008 r. Dz. U. Nr 69 poz. 415 z późn. zm.) / art. 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2008 r. Nr 14, poz. 92 z późniejszymi zmianami) zwracam się z prośbą o  zwrot kosztów przejazdu na badania lekarskie lub psychologiczne i powrotu do miejsca zamieszkania.
Informuję, że na podstawie skierowania Powiatowego Urzędu Pracy w Kartuzach poddałam/em się badaniom lekarskim.

Z tytułu przejazdu na badania lekarskie  poniosłam/em koszty w wysokości ……………………………….  .zł.  W związku             z powyższym proszę o zwrot poniesionych kosztów. 

Kwota powyższa wynika z przejazdu z miejsca zamieszkania ……….……………………………………..…………… 
                                                                                                                                                                   (miejscowość)

do  …………………………………………………………………………………………….. i powrotu do miejsca zamieszkania, 
                                           (miejsce odbywania badań lekarskich)

zbiorowym środkiem transportu obsługiwanym przez przewoźnika wykonującego usługi w zakresie komunikacji publicznej …………………………………………………………………………………………….
                                                                                                    (nazwa przewoźnika)                                                                           
W załączeniu przedstawiam bilety jednorazowe oraz rozliczenie kosztów przejazdu.

Należną mi kwotę proszę przekazać (zaznacz właściwe):

( Na moje konto (nr konta) …………………………………………………………………………….
( Za pomocą karty świadczeniowej (bankomaty lub kasy PKO)

( Do urzędu pocztowego (tylko w przypadku oczekiwania na wydanie karty świadczeniowej)

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

                                                                                                        (czytelny podpis wnioskodawcy)

Rozliczenie poniesionych kosztów przejazdu na badania lekarskie

	Data
	Trasa przejazdu (z-do)
	Cena biletu
	Przewoźnik
	Rodzaj badania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Suma:
	
	
	


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

                                                                                                        (czytelny podpis wnioskodawcy)

