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OSWIADCZENIE DOTYCZACE ZWROTU KOSZTOW DOJAZDU

Niniejszy dokument dotyczy projektu pn. ,, Warto si¢ badacé — program profilaktyki raka jelita grubego ”
realizowanym w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Lubelskiego na lata
2014-2020 w zakresie Osi Priorytetowych 9 - 12 RPO WL 2014-2020, 10 Adaptacyjnos¢
przedsiebiorstw i pracownikow do zmian, Dziatania 10.3

Ja nizej podpisany/podpisana o$wiadczam, iz w zwigzku z moim uczestnictwem w
Projekcie pn. ,Warto si¢ bada¢- program profilaktyki raka jelita grubego”
korzystatem/korzystatam z transportu publicznego/specjalistycznego/prywatnego na
wskazanej trasie: od (adres zamieszkania):

do Samodzielny Publiczny Zespo6t Opieki Zdrowotne; we Wlodawie, Al. J. Pitsudskiego 64,
22-200 w celu wykonania badania kolonoskopowego.

Na podstawie:
1. przekazanego dokumentu potwierdzajacego przejazd: -

* $rodkami transportu komunikacji publicznej (bilet) -
* $rodkami transportu specjalistycznego (faktura) -

2. przedstawionych danych wskazujacych przejazd: -
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prosze o zwrot kosztéw dojazdu do miejsca zwigzanego z realizacjg Projektu 1 z powrotem.

Ww. kwote otrzymatem/otrzymatam w gotéwce / lub prosze przela¢ na nr konta:

Data Miejscowosé Czytelny podpis




