Załącznik nr 5
................................................

                                                                                                                                /miejscowość – data/

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

              /imię i nazwisko/

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

                   /adres/                                                                                        Powiatowy Urząd Pracy

w Krośnie


Wniosek o zwrot kosztów przejazdu na badania lekarskie lub psychologiczne 

Na podstawie  art. 45 ust. 4 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy /Dz. U. z 2008r. Nr 69 poz. 415 z późn. zmianami/ zwracam się z prośbą o dokonanie z Funduszu Pracy zwrotu poniesionych przeze mnie kosztów przejazdu na badania lekarskie lub psychologiczne i powrotu do miejsca zamieszkania lub pobytu
Jednocześnie informuję, że na podstawie skierowania tut. Urzędu z dnia ................................

dokonałem badań lekarskich lub psychologicznych w miejscowości ...................................................
                                                                                                                                             /podać nazwę miejscowości/

Równocześnie oświadczam, że koszt przejazdu środkiem transportu zbiorowego : 

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

/podać nazwę przewoźnika/

wyniósł  ..........................  zł., co dokumentuję stosownym biletem (biletami).

Kwotę zwrotu kosztów przejazdu proszę:

· przekazać na konto * .......................................................................................................................

                                                                                                     /nazwa banku i nr konta/

                                               ………………………………………………………………………………………..

· odbiorę osobiście w kasie urzędu pracy *       

W załączeniu:

· bilet (bilety) sztuk .........

· pisemne potwierdzenie dokonania badań lekarskich lub psychologicznych   

                                            data .........................  podpis .................................

* - właściwe podkreślić  
