  ………………………………….



Załącznik nr 9
                 (imię i nazwisko)





do Regulaminu w sprawie przyznawania









i dokonywania zwrotu kosztów przejazdu 







oraz kosztów zakwaterowania 

…………………………………..



przez PUP w Strzelcach Krajeńskich

        (adres stałego zamieszkania)



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








       (miejscowość)

ur. ………………………..…………………


















Powiatowy Urząd Pracy








w Strzelcach Krajeńskich

ROZLICZENIE nr …………………………..
faktycznie poniesionych kosztów przejazdu do pracodawcy zgłaszającego ofertę pracy / do miejsca badania lekarskiego lub psychologicznego *)
Koszt przejazdu  najtańszym środkiem komunikacji publicznej do pracodawcy zgłaszającego ofertę pracy / do miejsca badania lekarskiego lub psychologicznego * w dniu …………………………………. wynosi………………… zł.      

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: ……………………………………………………...

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

Jednocześnie oświadczam, że informacje wskazane w załączniku nr 13 złożonym we wniosku uległy/nie uległy* zmianie.

Należną mi kwotę zwrotu kosztów  *:

· proszę  przekazać na rachunek bankowy nr……………………………………………..
· odbiorę osobiście.







…………………………………………....










( podpis )
Załączniki :

1. bilet jednorazowy, 
*) właściwe zaznaczyć

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy:

Stwierdzam zgodność poniesionych kosztów na podstawie:

- biletów jednorazowych - …….. szt.

- oświadczenia osoby bezrobotnej złożonego we wniosku.
Zwrot do 100% poniesionych kosztów przejazdu zgodnie z pismem nr CAZ-SK. …… . …… . 20…… . ……. z dnia ………………. tj. kwota ………………..








………………………….………………..







             (data i czytelny podpis pracownika PUP)

