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Ja niżej podpisana …………………………………………………………………………………………………………………….., 

      (imię i nazwisko uczestnika Projektu) 

zwracam się z uprzejmą prośbą o zwrot poniesionych przeze mnie kosztów opieki nad osobą 
niesamodzielną na czas dojazdu oraz wykonania badania w ramach projektu „Badam piersi – dbam o 
siebie” nr RPMP.08.06.02-12-0323/20 dofinansowanego w ramach Regionalnego Programu 
Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020 do Krakowskiego Szpitala 
Specjalistycznego im. Jana Pawła II, ul. Prądnica 80, 31-202 Kraków. 
Oświadczam, że: 
- jestem opiekunem osoby niesamodzielnej, 
- w dniu ……………………………………………………...opiekę nad osobą niesamodzielną sprawuje inna osoba na 
podstawie przedłużonej umowy, na czas dojazdu oraz wykonania badania mammograficznego  
1. Trasa przejazdu: 
Miejsce zamieszkania osoby opiekującej się osobą niesamodzielną (adres):  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Miejsca badania (adres): Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II, ul. Prądnica 80, 31-202 
Kraków. 
Środek transportu: ……………………………………………………………. 

 
2. Czas opieki nad osobą niesamodzielną na okres uczestnictwa w projekcie: 
Opieka w godzinach od …………………………………….. do …………………………………. 
Czas opieki: gg:mm ………………………………………….. 
Kwota na 1 godzinę opieki: ………. zł / godzina zegarowa (w przypadku umowy cywilno - prawnej dla 
opiekuna/ki osoby zależnej) 
Kwota ogółem: ………………………………………………… 
 
Zwrotu kosztów dojazdu proszę dokonać na konto: 

                          

 
                                                                                                                   (numer konta bankowego) 

………………………………………………………………………………………. 

                                               (nazwa banku) 

…………….………………………………….. 
 (data i podpis uczestnika Projektu) 

Załączniki: Kopia umowy opieki nad osobą niesamodzielną na czas uczestnictwa w projekcie 

 
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ NA CZAS BADANIA 

MAMMOGRAFICZNEGO W RAMACH PROJEKTU  
pn. „Badam piersi – dbam o siebie” 
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Na podstawie w/w wniosku oraz przedłożonych dokumentów przyznaję / nie przyznaję zwrot kosztu 
opieki nad osobą niesamodzielną uczestnikowi projektu/ 
 
Imię i nazwisko uczestnika projektu: ……………………………………………………………… 
Data badania: ……………………………………………………………… 
Kwota zwrotu: ……………………………………………………………… 
 
 

 
 

……………………………………………………………… 
(podpis osoby upoważnionej ze strony Beneficjenta) 

 
KWALIFIKACJA KOSZTÓW OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ NA CZAS BADANIA 

MAMMOGRAFICZNEGO W RAMACH PROJEKTU  
pn. „Badam piersi – dbam o siebie” 


