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Projekt „Nowa ścieżka sukcesu”

Wniosek o zwrot kosztów poniesionych przez instytucje szkoleniową
(badania lekarskie/psychologiczne)

	Nazwa instytucji szkoleniowej
	

	Imię i nazwisko Uczestnika projektu
	


	Lp.
	Rodzaj kosztów i ilość
	Rodzaj i numer dokumentu
	Data zapłaty
	Całkowita wartość w PLN
	Wnioskowana kwota refundacji

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	

	Wnioskuję o zwrot poniesionych kosztów w wysokości:
	

	Na rachunek

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

                                                                 data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy                                                        

1. Załączniki

2. Dokumenty potwierdzające poniesienie wydatków wraz z potwierdzeniami zapłaty 

	Wypełnia personel projektu

	Wniosek został rozpatrzony pozytywnie
	TAK

NIE

	W ramach refundacji przyznano


	koszt badań lekarskich/psychologicznych w wysokości   

…………….PLN


	Łączna wartość przyznanej refundacji
	              PLN

	Podpis personelu projektu
	


 





 





 








� Refundacja do kwoty 160 zł






Wniosek o zwrot należy złożyć do biura projektu 
w terminie 10 dni od podpisania Umowy szkoleniowej. 

