Ostróda, dnia ..........................

........................................................................

                 ( Imię i nazwisko )

........................................................................

                ( adres zamieszkania )

........................................................................                                       Powiatowy Urząd Pracy

                                                                                             w Ostródzie

........................................................................                                       

                         ( PESEL )
.......................................................................

         (seria i nr dowodu osobistego)

	WNIOSEK O REFUNDACJĘ FAKTYCZNIE PONIESIONYCH KOSZTÓW PRZEJAZDU NA BADANIA LEKARSKIE

stwierdzające przydatność zawodową osoby bezrobotnej do odbycia szkolenia
W PRZYPADKU DOJAZDU SAMOCHODEM PRYWATNYM



Na podstawie art. 45 ust. 4 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2008r. Nr 69 poz. 415 z późn. zm.) w związku ze skierowaniem mnie na badania lekarskie przez Urząd Pracy w Ostródzie wnioskuję o dokonanie zwrotu kosztów przejazdu na badania lekarskie i powrotu do miejsca zamieszkania.

1. Nazwa szkolenia, którego dotyczyło skierowanie na badania lekarskie: 
.......................................................................................................................................................
2. Badania lekarskie wykonano w dniach: ...............................................................................
3. Ilość przejazdów:.....................................................................................................................
4. Należną mi kwotę zwrotu kosztów dojazdu odbiorę: osobiście w kasie Urzędu / proszę przekazać na moje konto nr* ........................................................................................................
Oświadczenie o przejazdach samochodem prywatnym

osoby skierowanej na badania lekarskie przez urząd pracy
Oświadczam, że na badania lekarskie stwierdzające zdolność do odbycia szkolenia (nazwa szkolenia) .....................................................................................................................................
dojeżdżałem/am samochodem prywatnym własnym/użyczonym* (numer rejestracyjny) .......................................................................................................................................................

........................................................

               (data i podpis)

Oświadczenie o wysokości ceny najtańszego biletu komunikacją publiczną 
na trasie przejazdu z miejsca zamieszkania do miejsca przeprowadzenia badań
Oświadczam, że cena najtańszego biletu na trasie .......................................................................

.......................................................................................................................................................

publicznym środkiem transportu PKS/PKP* wynosi:.............................................................. zł.


..................................................


                    (data i podpis)

UZASADNIENIE: ......................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
Świadom odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań (art. 233 § 1 k.k.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.                                                                      
Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem się z zasadami dokonywania zwrotu kosztów przejazdu 
na badania lekarskie zawartymi w skierowaniu na badania, którego egzemplarz otrzymałem/am.

........................................................................* niepotrzebne  skreślić
 (podpis osoby ubiegającej się o zwrot kosztów dojazdu)

Załączniki:
· dowody zakupu paliwa wystawione w okresie wykonywania badań lekarskich z numerem rejestracyjnym wykorzystywanego samochodu prywatnego,
· kserokopia prawa jazdy,

· kserokopia dowodu rejestracyjnego samochodu własnego lub użyczonego (dla użyczonego dodatkowo należy dołączyć umowę użyczenia).
OPINIA PRACOWNIKA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W OSTRÓDZIE DOTYCZĄCA REFUNDACJI KOSZTÓW PRZEJAZDU NA BADANIA LEKARSKIE 
1. Ilość przejazdów
........................................................

2. Odległość z miejsca zamieszkania do miejsca, w którym przeprowadzano badanie (w km): 


.........................................................

3. Łączna odległość jaką pokonał bezrobotny (w km)        .................................................
5. Cena najtańszego biletu PKS/PKP na trasie ............................................................................

wynosi ..............................................

6. Maksymalna wysokość refundacji: 
.........................................................

7. Faktycznie udokumentowane koszty: 
..........................................................

UWAGI: .......................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Data i podpis pracownika sporządzającego opinię:
 Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Ostródzie

Decyzja:  _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________
Data i podpis:
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