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Projekt współfinansowany ze środków	Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

ROZLICZENIE KOSZTÓW PODRÓŻY
w ramach projektu „Bądź AKTYWNY! VI”
DLA:	Polski Komitet Paralimpijski, ul. Konwiktorska 9/2, 00-216 Warszawa, NIP: 5262358030

1. MIESIĄC I MIEJSCE ZAJĘĆ: …………………………………………………..
	Nazwisko:

……………………………….
	Imię:

……………………………….
	Data urodzenia:

……………………
	Email/Telefon:

…………………………………………….

	Gmina: 

……………………………….
	Powiat:

……………………………….
	Województwo:

……………………………….

	Kod:

……………………………….
	Miejscowość: 

……………………………….
	Ulica i nr: 

………………………………..


2. DANE OSOBY ROZLICZAJĄCEJ/OPIEKUNA PRAWNEGO:

3. IMIONA I NAZWISKA OSÓB PODRÓŻUJĄCYCH/PODOPIECZNYCH:
1) ……………………………
2) ……………………………
3) ……………………………
4) ……………………………


4. OŚWIADCZAM, ŻE PODCZAS DOJAZDU NA TRASIE: 
	
…………………………………..………...    ……………………..……...…………….…...  ………………..…..............………...



KORZYSTAŁEM/AM (zaznaczyć X ):
	
	Z SAMOCHODU prywatnego o numerze rejestracyjnym:
	

	Łączna liczba przejechanych km w obie strony:  ……………. km x liczba przejazdów ………x stawka za kilometr  0,75 zł. = …………….



	
	Z POCIĄGU/AUTOBUSU.  NALEŻY DOŁĄCZYĆ BILETY W OBIE STRONY. Koszt podróży:…………………




Proszę o zwrot poniesionych kosztów przelewem w kwocie ___________ zł 
(słownie: ________________________________________  złotych _____/100) 
na mój rachunek bankowy nr : _______________________________________________________  
[bookmark: _Hlk135042027]Równocześnie oświadczam, iż zapoznałem/łam się z Regulamin rozliczania kosztów podróży „Bądź AKTYWNY! VI”



……………………………………                                     
                                                                							podpis
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