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SUBREGIONALNY INKUBATOR PRZEDSIEBIORCZOŚCI - STARTUP
wniosek o zwrot kosztów dojazdu E2

Realizator projektu:
BLUEFORM 
ul. Armii Krajowej 25 lok. 7
44-330 Jastrzębie Zdrój
NIP: 812-131-83-14

..........................................................................................................
(Imię i nazwisko)

..........................................................................................................
..........................................................................................................
 (adres) 

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU
Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów przejazdu na miejsce i z miejsca szkolenia w ramach projektu pt. „Subregionalny Inkubator Przedsiębiorczości – StartUp”, RPSL.07.03.03-24-05F4/19 realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.

Oświadczam, że w okresie od ………………………………………….……… r. do ……………………………..……………. uczestniczyłem/am w zajęciach szkoleniowych i dojeżdżałem/am z:
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(miejsce zamieszkania, adres)
do …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(miejsce zajęć, adres)
i z powrotem z ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(miejsce zajęć, adres)
do……………………...............................................................................................................................................................................
(miejsce zamieszkania, adres)

w związku z tym wnoszę o refundację kosztów dojazdu w wysokości ceny biletu miesięcznego transportu publicznego na w/w trasie, która wynosi ……………………….. zł.

Sposób przekazania środków: przelew na konto:
nazwa banku: ………………………………………………………….………………................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Załączniki* 
1. Bilet miesięczny (do wzglądu przez koordynatora projektu)
2. Prawo jazdy (do wzglądu przez koordynatora projektu)
3. Dowód rejestracyjny (do wzglądu przez koordynatora projektu)
4. Upoważnienie do korzystania z samochodu osobowego (do wzglądu przez koordynatora projektu)

*niewłaściwe skreślić



Data i podpis:
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