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Zatgcznik nr 1 do Zasad finansowania kosztow przejazdu

Olecko, dn. ... r.

Starosta Olecki
.......................................................................................... w imieniu ktérego dziata
miejsce zamieszkania Powiatowy Urzad Pracy w Olecku

adres e-mail
Whiosek o zwrot kosztow przejazdu

Prosze o przyznanie zwrotu kosztow przejazdu z miejsca zamieszkania do miejsca:
(odpowiednie zaznaczyc)

[ ] zatrudnienia lub innej pracy zarobkOWej ......................ccoiiiiiiiiiiii e

LRE= VA= T ] = T 0T £ 11 o Pt
rodzaj Umowy ........ccovviiiinieininnnnn. okres trwania umowy od ................oeeell (o [0 JUUUN

[ ] udziatu w formie POMOCY: .........cc.ooiiiii e
(wymieni¢ forme pomocy)
miejscowos¢ — adres, w ktdrej bedzie realizowana ...

okres trwania formy pomocy od ... O e

[] ubiegam sie o zwrot kosztu przejazdu do pracodawcy i powrotu do miejsca zamieszkania
ze wzgledu na skierowanie do pracodawcy, ktéry zgtosit oferte pracy

(nazwa pracodawcy, miejscowosc¢ - adres, oferta na stanowisko, nr oferty)

[ ] ubiegam sie o zwrot kosztéw przejazdu na badania lekarskie lub psychologiczne i powrotu
do miejsca zamieszkania, poniewaz zostatem skierowany przez staroste i dojezdzam do tych miejsc

................................................... (m/e/scowoscadres)
W przypadku przyznania mi zwrotu kosztow przejazdu nalezng kwote prosze przekaza¢ na moj rachunek
ptatniczy

Nr - - - - - -

Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Zasadami finansowania kosztéw przejazdu.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

czytelny podpis Wnioskodawcy
Zatgczniki:
Kserokopia umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej (w przypadku zatrudnienia lub innej pracy zarobkowey).
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Wypetnia pracownik PUP:

Whnioskodawca spetnia warunki / nie spetnia warunkéw* do otrzymania zwrotu kosztow przejazdu.

Ustalona odlegto$¢ wynosi .......................... km, a stawka dzienna za przejazd ................. Zfotych.

podpis pracownika PUP

*niepotrzebne skresli¢



