Kutno, dnia ............................ r. 

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

                (imię i nazwisko)

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

             (adres zamieszkania)

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

                      (poczta)                                                                                         

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

                      (nr tel.)                                                                                     Starostwo Powiatowe

                                                                Powiatowy  Urząd  Pracy

  w  Kutnie

Wniosek

o zwrot kosztów przejazdu na badania lekarskie


Na podstawie art. 45 ust. 5 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy zwracam się z prośbą o dokonanie zwrotu z Funduszu Pracy poniesionych przeze mnie kosztów dojazdu na badania lekarskie i powrotu do miejsca zamieszkania.


Na podstawie skierowania tutejszego urzędu pracy z dnia ................................r. zgłosiłem/-am się  na badania lekarskie w dniu ................................r.  w  NZOZ “VITAMED” Medycyna Pracy Kutno ul. Kościuszki 52.

Jednocześnie oświadczam, że koszt dojazdu najtańszym, dogodnym środkiem transportu, obsługiwanym przez przewoźnika wykonującego usługi w zakresie komunikacji

 publicznej, to jest....................................................wyniósł ............................................ zł .

                                         ( nazwa przewoźnika )


Należną mi kwotę zwrotu kosztów: 
· proszę przekazać pocztą na adres .......................................................................................

· proszę przekazać na moje konto nr ......................................................................................

· w ...............................................................................
· odbiorę osobiście w kasie powiatowego urzędu pracy.









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









                      (podpis)

Załącznik:

1. potwierdzenie skierowania na badanie

2. bilety

3. kopia zaświadczenia lekarskiego

