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Deklaracja wsparcia uczestnika projektu w zakresie dojazdu  z miejsca zamieszkania na badania kolonoskopowe i z powrotem

	Środek transportu (wypełnić właściwy)


transport zapewniony przez organizatora (druk A)

zwrot kosztów dojazdu (druk C)

rezygnacja z transportu organizatora / ze zwrotu kosztów dojazdu (druk B)


Druk A

Informacja o korzystaniu z transportu organizatora 

Imię i nazwisko: 


W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Działania Szpitala im. M. Kopernika w Łodzi w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego dla mieszkańców województwa łódzkiego”  realizowanego przez Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi” oświadczam, że będę korzystał z transportu zapewnionego przez organizatora.

Termin transportu  


Miejsce odbioru uczestnika projektu 


Data: 

Podpis uczestnika 

	Druk B

Oświadczenie o rezygnacji z transportu organizatora 
/ ze zwrotu kosztów dojazdu na badanie
Imię i nazwisko: 


W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Działania Szpitala im. M. Kopernika w Łodzi w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego dla mieszkańców województwa łódzkiego”  realizowanego przez Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi” oświadczam, że miałem/am możliwość skorzystania z transportu zapewnionego przez organizatora lub zwrotu kosztów dojazdu na badanie, jednak dobrowolnie nie korzystam z tej możliwości.

Data: 

Podpis uczestnika 




	


	Druk C

Wniosek o zwrot kosztów dojazdu na badanie

Imię i nazwisko: 


W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Działania Szpitala im. M. Kopernika w Łodzi w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego dla mieszkańców województwa łódzkiego”  oświadczam, że nie korzystam z transportu zapewnionego przez organizatora i składam wniosek o zwrot kosztów dojazdu na badanie:


Będę korzystać z komunikacji publicznej i wnioskuję o zwrot kosztów dojazdu z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania i z powrotem na podstawie faktycznie poniesionych kosztów udokumentowanych: biletem, paragonem, fakturą. 

Zwrot jest możliwy do wysokości opłat za środki transportu publicznego kołowego lub szynowego, zgodnie z cennikiem biletów II klasy obowiązującym na danym obszarze. 

W celu otrzymania zwrotu kosztów zobowiązuję się dostarczyć organizatorowi dokument potwierdzający poniesione opłaty (oryginał lub potwierdzoną za zgodność z oryginałek kserokopię).


Będę korzystać z własnego transportu i wnioskuję o zwrot kosztów w wysokości opłat za środki transportu publicznego kołowego lub szynowego, zgodnie z cennikiem biletów II klasy obowiązującym na danym obszarze.
Zwrot proszę dokonać:


 na wskazany poniżej rachunek bankowy 



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data: 

Podpis uczestnika 




ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU NA BADANIE KOLONOSKOPOWE 

PRZEPROWADZONE W RAMACH PROJEKTU 
pn. „Działania Szpitala im. M. Kopernika w Łodzi w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego dla mieszkańców województwa łódzkiego”  
Ja niżej podpisana/y ……………………………………………………………………………………., zamieszkała/y pod adresem ……………………………………………………………………………. oświadczam, że w związku z moim udziałem w badaniu kolonoskopowym  w ramach projektu pn. „Działania Szpitala im. M. Kopernika w Łodzi w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego dla mieszkańców województwa łódzkiego”  
1. Dojechałam/em z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania kolonoskopowego i z powrotem: 

□ środkiem komunikacji publicznej  

□ samochodem prywatnym (własny) o numerze rejestracyjnym…………………………............................................................
□ samochodem prywatnym (użyczony) o numerze rejestracyjnym………….................................................................................
· dostarczyłam /dostarczyłem  wszystkie wymagane załączniki określone w Regulamin wsparcia uczestnika projektu w zakresie dojazdu z miejsca zamieszkania na badania kolonoskopowe          i z powrotem *
2. Koszt dojazdu publicznym środkiem transportu publicznego kołowego lub szynowego, zgodniez cennikiem biletów II klasy,  w obie strony na ww. trasie wynosi: 

	Data dojazdu
	Opis trasy 

(początek-koniec trasy)
	Środek transportu


	Kwota

	
	
	
	


……….……………………………………..









              Data i podpis uczestnika 

*Dotyczy zwrotu kosztów za przejazd środkami komunikacji publicznej

Załączniki:

Dokument (np. paragon, bilet lub faktura ) wskazujący na koszt przejazdu (cenę biletu) na danej trasie
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