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Program Regionalny
Projekt ,,Asystent osoby z niepetnosprawnosciq dla Aglomeracji Jeleniogdrskiej” realizowany w ramach RPO WD 2014-2020
WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU

Nazwa projektu: ,Asystent osoby z niepetnosprawnosciq dla Aglomeracji Jeleniogérskiej”

Imie i nazwisko Uczestnika/
Uczestniczki

Adres zamieszkania

PESEL

Na podstawie §6 Zasady zwrotu kosztéw dojazdu Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie, zwracam
sie z prosbg o dokonanie zwrotu poniesionych przeze mnie kosztdw dojazdu na trasie z miejsca zamieszkania
do miejsca realizacji wskazanej ponizej formy wsparcia i z powrotem:

forma wsparcia miejsce realizacji
wybranej formy wsparcia

0 Szkolenia dla asystentéow, kandydatéw na
asystentéw/opiekundw oséb z
niepetnosprawnoscia (Zadanie nr 2)

0 Swiadczenie ustug asystenckich dla oséb z
niepetnosprawnoscig/rodzin z dzie¢mi z
niepetnosprawnoscia (Zadanie nr 3)

0 Swiadczenie ustug opiekuriczych dla oséb
niesamodzielnych/rodzin z dzieémi z
niepetnosprawnoscia (Zadanie nr 4)

Sposob przekazania srodkéw (wtasciwe zaznaczyc):

0 Gotdowka

u przelew
Zwracam sie z prosbg o przekazanie srodkéw pienieznych na podane nizej konto:

nr rachunku bankowego:

N EFA N o F 1114 PR

Oswiadczam, iz z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji wsparcia i z powrotem dojezdzatam/em:

0 srodkiem transportu publicznego

0 samochodem prywatnym

Do wniosku przedktadam nastepujace zataczniki:

O Bilety w obie strony

0 Informacje od przewoznika o cenie biletu na danej trasie

Oswiadczenie o wykorzystaniu danego samochodu osobowego (dotyczy uczestnikdw dojezdzajgcych

samochodem prywatnym)
Biuro Projektu

ul. Dtuga 6, 58-100 Swidnica, tel. 786 230 564
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Niniejszym oswiadczam rdéwniez, iz w przypadku zmiany wysokosci ceny biletu na danej trasie przejazdu
zobowigzuje sie do: poinformowania o tym Beneficjenta projektu oraz ztozenia stosownych dokumentéw
(wniosek o zwrot kosztow wraz z dokumentami potwierdzajgcymi cene biletu).

Data, czytelny podpis Uczestnika Projektu

WYPELNIA BENEFICJENT

Do wniosku o zwrot kosztéw dojazdu dostarczono zgodnie z oSwiadczeniem uczestnika:

] Bilety w obie strony 0 Tak [J Nie

Informacja od przewoznika o cenie

. biletu na danej trasie - Tak - Nie
Oswiadczenie o wykorzystaniu
. danego samochodu osobowego

(dotyczy uczestnikéw dojezdzajgcych 0 Tak [] Nie
samochodem prywatnym)

Koszt Liczba dni Kwota kosztow
Trasa jednostkowy Zadanie nr * kwalifikowalnych .
i 1 kwalifikowalnych
przejazdu do zwrotu

taczna suma kosztéw kwalifikowalnych do zwrotu:

Legenda:

zad. 2 — Szkolenia dla asystentdw, kandydatow na asystentéw/opiekundw osdb z niepetnosprawnoscia
zad. 3 - Swiadczenie ustug asystenckich dla 0s6b z niepetnosprawnoscia/rodzin z dzieémi z
niepetnosprawnoscia

zad. 4 - Swiadczenie ustug opiekuriczych dla oséb niesamodzielnych/rodzin z dzie¢mi z
niepetnosprawnoscia

data, podpis osoby upowaznionej ze strony pieczec Beneficjenta
Beneficjenta

' Na podstawie list obecnosci.
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