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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA NIESAMODZIELNA NA CZAS BADANIA
MAMMOGRAFICZNEGO W RAMACH PROJEKTU
pn. ,,Badam piersi — dbam o siebie”

Ja NIZEJ POUPISANA  crreecrcrrrerseeeersseesesssssesssassaseseesssssesssessasssssseesasssesssessssssesssssassss senassasssssssssss sesesnassansseesanns ,

(imie i nazwisko uczestnika Projektu)

zwracam sie z uprzejmg prosba o zwrot poniesionych przeze mnie kosztéw opieki nad osobg
niesamodzielng 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 Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020 do Krakowskiego Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawta Il, ul. Pradnica 80, 31-202 Krakow.

Oswiadczam, ze:

- jestem opiekunem osoby niesamodzielne;j,

S W ANIU e opieke nad osobg niesamodzielng sprawuje inna osoba na
podstawie przedtuzonej umowy, na czas dojazdu oraz wykonania badania mammograficznego

1. Trasa przejazdu:

Miejsce zamieszkania osoby opiekujacej sie osobg niesamodzielng (adres):

Miejsca badania (adres): Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, ul. Pradnica 80, 31-202
Krakow.
SrOdek tranSPOTTU: ..........ceveeeeeereeeeeee e es s e ee e s s eee s

2. Czas opieki nad osobg niesamodzielng na okres uczestnictwa w projekcie:

Opieka w godzinach od .......ccccccoevvvereeinieineceenen. dO e
Czas opieki: 88:MM ..o
Kwota na 1 godzine opieki: .......... zt / godzina zegarowa (w przypadku umowy cywilno - prawnej dla

opiekuna/ki osoby zaleznej)
Kwota 0gotem: .......covveveeveve e

Zwrotu kosztéw dojazdu prosze dokona¢ na konto:

(numer konta bankowego)

(nazwa banku)
(data i podpis uczestnika Projektu)
Zatqczniki: Kopia umowy opieki nad osobg niesamodzielnq na czas uczestnictwa w projekcie
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KWALIFIKACJA KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA NIESAMODZIELNA NA CZAS BADANIA
MAMMOGRAFICZNEGO W RAMACH PROJEKTU
pn. ,,Badam piersi — dbam o siebie”

Na podstawie w/w wniosku oraz przedtozonych dokumentéw przyznaje / nie przyznaje zwrot kosztu
opieki nad osobg niesamodzielng uczestnikowi projektu/

Imie i Nazwisko UCZestNiKa Projektu: ... ccieiie e st s

Data badania: ...cooceeieeeieceie e e e s
KWOTa ZWIOtU: .. e

(podpis osoby upowaznionej ze strony Beneficjenta)

KRAKOWSKI INSTYTUCIA
SZPITAL SPECJALISTYCZNY ~ WOJEWODZTWA
‘ IM. JANA PAWKA I MALOPOLSKIEGO

KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JANA PAWHA II, UL. PRADNICKA 80, 31-202 KRAKOW, NUMER INFOLINII: 12 614 33 55



