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Załącznik nr.7 

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

 Nazwa przedsiębiorcy 
.................................................. 
ulica, nr domu 
................................................. 
miejscowość 

 
O Ś W I A D C Z E N I E 

Niniejszym oświadczam, Ŝe w od  …………..................do …………............ ......... 
                                                        ( dzień/miesiąc/rok )             (dzień/miesiąc/rok) 
dojeŜdŜałam na kurs……………………………………………………………………………………….. 
w ramach projektu pt.: „ Konkurencyjny mikroprzedsi ębiorca w branŜy medycznej”   na trasie                
z miejscowości ……………………………………………..do……………………………………………   
Cena najtańszego biletu PKS lub PKP II klasy w jedną stronę – wynosi ................................... zł. brutto. 
 

Zestawienie wydatków dojazdów zajęcia teoretyczne/praktyczne 
 

LP. Data Kwota x 2 Uwagi osoby 
sprawdzającej 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     

9.     

10.     

11.     

12.     

13.     

14.     

15.     

……………………………………… 
zgodne z listą obecności 
Asystent  Małgorzata  Paradowska 
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Razem:.............................................................. 
 
Do rozliczenia przedstawiam:  

I.  
e) Bilety kolejowe II klasa 
f)  Bilety  autobusowe 

 
  

 
II.   

g) Samochód prywatny: 
                       - nr rejestracyjny pojazdu…………………………………………… 
                       - nr prawa jazdy uczestnika projektu…………………………………. 
 
*Odpowiednie zaznacz 
 
 
Oświadczam, Ŝe podane przeze mnie dane są prawdziwe, a poniesione wydatki poniesione na dojazdy na 
kurs  uzasadnione 
 
………                                                                               …………………………………….. 
data                                                                                                       czytelny podpis 
 
Kwotę refundacji proszę przelać na konto bankowe o numerze: 
 
 
                          
 
  
 
 

Sprawdzono pod względem formalno- rachunkowym    
 
               
…………………………………………….                              
podpis specjalisty ds. obsługi finansowej projektu                                         
 
 
 
Zatwierdzono do wypłaty .............................. zł/gr ................................................ 
 
 
…………………………………………….                                
    podpis i pieczęć Kierownika Projektu 

 
 

 


