
Załącznik nr 1 do Regulaminu w sprawie realizacji Programu Specjalnego „Nowe możliwości” w Powiatowym Urzędzie Pracy w Jastrzębiu-Zdroju.


………………………………. 			       	          Jastrzębie-Zdrój, dn. ……………..
(imię i nazwisko)
……………………………….
(adres zamieszkania)

Powiatowy Urząd Pracy 	
w Jastrzębiu-Zdroju

Wniosek w sprawie zwrotu kosztów przejazdu 

Na podstawie § 5 Regulaminu w sprawie realizacji Programu Specjalnego „Nowe możliwości”                               w Powiatowym Urzędzie Pracy w Jastrzębiu-Zdroju zwracam się z prośbą o dokonanie zwrotu poniesionych przeze mnie kosztów na dojazd w związku z odbywanym stażem / zatrudnieniem*                                                          za miesiąc: ...............................................  w kwocie…………………… .

Do wniosku dołączam dokument potwierdzający poniesienie kosztów* 

  imienne faktury/rachunki  potwierdzające datę i fakt dokonania zakupu i zapłaty za paliwo w w/w miesiącu, 
  imienny bilet (bilety) okresowy (miesięczny, dwutygodniowy, tygodniowy) za w/w miesiąc. 


Świadomy/a, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 § 1 K.K. podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, oświadczam, że:

1. Posiadam prawo jazdy kat. B lub dokument uprawniający do kierowania pojazdem oraz prawo do użytkowania pojazdu, który wykorzystuję w związku z odbywanym stażem/zatrudnieniem* (dotyczy refundacji za zakup paliwa).
2. Zapoznałam/em się z Regulaminem w sprawie realizacji Programu Specjalnego „Nowe możliwości” w Powiatowym Urzędzie Pracy w Jastrzębiu-Zdroju.

Proszę o przekazanie zwrotu: [footnoteRef:2] [2: *właściwe zaznaczyć] 

   na rachunek bankowy _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _
   odbiór osobisty w PUP Jastrzębie-Zdrój, Referat Finansowo-Księgowy (II piętro, pok.19).



………………………………….
       (podpis)


Adnotacje Urzędu

1. Opinia pracownika

.......................................................................................................................................................................
																				................................
									    (data i podpis pracownika)

2. Stanowisko Dyrektora PUP:
Wyrażam / Nie wyrażam zgody na wypłatę zwrotu w kwocie ........................................ zł.

																				.................................
										        (data i podpis)


