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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU UCZESTNIKA PROJEKTU
pn. ,,Badam piersi — dbam o siebie”

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,Badam piersi — dbam o siebie” nr RPMP.08.06.02-12-
0323/20 dofinansowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020 zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw dojazdu zwigzanych
w uczestnictwem w Projekcie.
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Prosze o zwrot kosztow dojazdu w WYSOKOSCIZ e zt.

Zwrotu kosztéw dojazdu prosze dokona¢ na konto:

(numer konta bankowego)

(nazwa banku)

Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane sg prawidtowe.

(data i podpis uczestnika Projektu)

1 niepotrzebne skresli¢

2 Dla samochodéw o pojemnosci skokowej silnika do 900 cm3 - 0,5214 zt / km, o pojemnosci skokowej silnika powyzej 900 cm3 - 0,8358 zt / km
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