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Zalacznik nr 1

ANNA NOWAK ]
...................................................... WZOR

imig¢ i nazwisko uczestnika projektu

UL. POZNANSKA 44/5 , 64-100 LESZNO

adres zamieszkania

WYPELNIA FUNDACJA

okres rozliczeniowy

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU

Whioskuje o zwrot kosztow przejazdow na trasie LESZNO — POZNAN — LESZNO
zrealizowanych w dniach: WYPEENIA FUNDA CJA w facznej kwocie WYPELNIA FUNDACJA

zt. Laczna liczba przejazdow to WYPELNIA FUNDACJA

Oswiadczam, ze ww. koszty poniostem w zwigzku z moim udzialem w nazwa formy wsparcia realizowanym w projekcie
pt. ,,Wielkopolska Onkologia Dziecigca- Wielkopolski Program Profilaktyczny w zakresie onkologii dziecigcej”.

W zalaczeniu przedstawiam:

[ oryginat biletu (jednorazowego/ okresowego) dokumentujacy fakt przejazdu komunikacja zbiorows i potwierdzajacy
koszt tego przejazdu na trasie z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji wsparcia projektowego?

wydruk potwierdzajacy ceng biletu przewoznika na trasie z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji wsparcia
projektowego?

Prosze o dokonanie refundacji na®:

[] na nizej wskazany numer konta bankowego
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I w gotowce

Pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 §1 w zwiazku z art. 233 §6 Kodeksu karnego, cyt. ,,kto
sktadajac zeznania majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 37, o§wiadczam,
ze powyzsze informacje sa zgodne z prawda.

Anna Nowak

e

data i podpis uczestnika projektu
TYLKO PODPIS

1 W przypadku podrozowania komunikacja zbiorowa
2 W przypadku przejazdu samochodem osobowym
3 Nalezy wybraé jedna z dwoch opcji

4".\ Fundacja Pomocy % Szpital Kliniczny
f aa & Dzeciom z Chorebari im. Karcla Jonschera
\' i MNowotworowymi Uniwersytets Medycznego
w Poznanm : i Karela Marcinkowskisge

w Pozmaniu
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ADNOTACJA FUNDACJI POMOCY DZIECIOM Z CHOROBAMI NOWOTWOROWYMI
W POZNANIU

1. Dowdd rejestracyjny, prawo jazdy (do wgladu) potwierdzone dnia ..........cccceevevveeenieenveeennenn.
(data).

2. Po weryfikacji wniosku 1 poniesionych kosztow dojazdow oraz obecnosci na konsultacjach
przyznano zwrot KOSZtu dojazdu Za OKIES ..........cccvveiiiiiiece et

(nazwa miesigca) w kwocie .................. zh, stownie ...

(podpis osoby upowaznionej)

oa 4 Dreciom z Chorobami im. Karela Jonschera
3" i MNowotworowymi Uniwersytets Medycznego
w Poznanm i Karela Marcinkowskisge
w Pozmaniu

fq".\ Fundacja Pomocy % %i% Szpital Kliniczny

o



