………………………………….



Załącznik nr 3
                   (imię i nazwisko)





do Regulaminu w sprawie przyznawania








i dokonywania zwrotu kosztów przejazdu
…………………………………..



oraz kosztów zakwaterowania
            (adres stałego zamieszkania)




przez  PUP w  Strzelcach Krajeńskich
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                        (PESEL)



          ………………………, dnia……………….
……………………………………………


(numer  telefonu)








Powiatowy Urząd Pracy








w Strzelcach Krajeńskich

WNIOSEK  O  ZWROT  KOSZTÓW  PRZEJAZDU DO PRACODAWCY

ZGŁASZAJĄCEGO OFERTĘ PRACY / NA BADANIA LEKARSKIE LUB PSYCHOLOGICZNE *)

Na podstawie art. 45 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  zwracam się z prośbą o dokonanie zwrotu z Funduszu Pracy poniesionych przeze mnie kosztów przejazdu / do pracodawcy ……………………………………………………………………………………………..……








(nazwa i adres pracodawcy)

zgłaszającego ofertę pracy / na badania lekarskie lub psychologiczne  * .

Koszt przejazdu  najtańszym środkiem transportu zbiorowego do pracodawcy / do miejsca badania lekarskiego w dniu ……………………………. wynosi ………………… zł                               (słownie:………………………....................................)

Kwota powyższa wynika z przejazdu z miejsca zamieszkania tj. ……………………….....    do …………………………………....... tj. miejsca spotkania wyznaczonego przez pracodawcę / badania lekarskiego lub psychologicznego *.

Jednocześnie oświadczam, że poniesiony przeze mnie koszt przejazdu dogodnym środkiem komunikacji *:

· transportu zbiorowego (PKS, PKP, MZK, prywatny przewoźnik),

· transportem własnym

wyniósł  …………………… zł (słownie: ……………………………………………………...

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

Należną mi kwotę zwrotu kosztów  *:

· proszę  przekazać na rachunek bankowy
· odbiorę osobiście.







…………………………………………....









( podpis  wnioskodawcy)
Załączniki do wniosku*:

1. bilet jednorazowy,

2. oświadczenie-załącznik nr 12
*) właściwe zaznaczyć

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy:

1. Potwierdzenie skierowania bezrobotnego do pracodawcy/ na badanie lekarskie                  przez pośrednika pracy / doradcę zawodowego:

Pan(i) ……………………………………………………………………….… zamieszkały (a)        

w  …………………………………................ ul. ……………………………………………..,

……. - ……………    …………………………………………………..…….. zgodnie 

ze skierowaniem (oferta nr ………………………………) wydanym w dniu ……………………….

został/a  skierowany/a do ……………………………………………………………………….







( nazwa i adres pracodawcy)

…………………………………………………………………………………………………../ 

na badanie lekarskie w ………………………………………………………………………. *




(nazwa i adres placówki medycznej lub lekarza)

celem ………………………………………………………………………………………… .

Liczba kilometrów na ww. trasie: …………………

Koszt biletu miesięcznego / jednorazowego* PKS / PKP / MZK / prywatny przewoźnik* 

wynosi ……………………… zł.








………………………………………….









       ( data i podpis)

2. Sprawdzenie wniosku pod względem merytorycznym przez pracownika Centrum Aktywizacji Zawodowej:

Wniosek o zwrot kosztów przejazdu spełnia / nie spełnia * warunki (ów) określone (- ych)      w  Regulaminie w    sprawie  przyznawania i   dokonywania     zwrotu    kosztów    przejazdu              oraz    kosztów   zakwaterowania   przez  Powiatowy Urząd Pracy w Strzelcach Krajeńskich.

Przypisana  kwota  do    zwrotu kosztów    przejazdu do pracodawcy / na badania lekarskie lub psychologiczne * wynosi …………………     zł ( słownie : ………………………………

……………………………………………………………………………………………).   








……………………………………………









   (data i podpis)

Zatwierdził wniosek do realizacji ……………………………………………
*) właściwe zaznaczyć
