
                                                      
Załącznik nr 4 do Regulaminu Projektu 
pn. „Rozwój praktycznego kształcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej we Wrocławiu”

	
	……………………., dnia …………………  r.


	Pan / Pani …………………………………….

zam. .…………………………………………

…………………………………………………
	

	
	Miejsce złożenia wniosku

………………………………………………………….

…………………………………………………………

…………………………………………………………


WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA DO KOSZTÓW DOJAZDU/ NOCLEGÓW 

W związku z udziałem w kursie kwalifikacyjnym „European Trauma Course” realizowanym w ramach projektu „Rozwój praktycznego kształcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej we Wrocławiu ” zwracam się z prośbą o:

· dofinansowanie kosztów dojazdów na trasie ………………………… - …………………, zgodnie z zasadami opisanymi w Regulaminie zwrotu kosztów dojazdu i noclegów w ramach projektu „Rozwój praktycznego kształcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej we Wrocławiu  ”

· zapewnienie noclegów na zasadach opisanych w Regulaminie zwrotu kosztów dojazdu i noclegów w ramach projektu „Rozwój praktycznego kształcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej we Wrocławiu  ”

· zapewnienie noclegów również przed pierwszym dniem zjazdu (uzasadnienie 
w załączeniu)
Oświadczam, iż koszt opłat u przewoźnika publicznego, związanych z dojazdem (przejazd
 z miejsca zamieszkania do miejsca odbywania zajęć w ramach kursu oraz powrót z tego miejsca do miejsca zamieszkania) wynosi …………. zł.

………….………………………………………

                                    





 podpis uczestnika/-czki projektu                         

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



	
	……………………., dnia …………………  r.

	Pan / Pani …………………………………….

zam. .…………………………………………

…………………………………………………
	

	
	Miejsce złożenia wniosku

………………………………………………………….

…………………………………………………………

…………………………………………………………


WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA DO KOSZTÓW DOJAZDU/ NOCLEGÓW 
W związku z udziałem w kursie kwalifikacyjnym „Intensywny Praktyczny Kurs Chirurgii Endoskopowej u Dzieci” realizowanym w ramach projektu „Rozwój praktycznego kształcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej we Wrocławiu” zwracam się z prośbą o:

· dofinansowanie kosztów dojazdów na trasie ………………………… - …………………, zgodnie z zasadami opisanymi w Regulaminie zwrotu kosztów dojazdu i noclegów w ramach projektu „Rozwój praktycznego kształcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej we Wrocławiu  ”

· zapewnienie noclegów na zasadach opisanych w Regulaminie zwrotu kosztów dojazdu i noclegów w ramach projektu „Rozwój praktycznego kształcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej we Wrocławiu  ”

· zapewnienie noclegów również przed pierwszym dniem zjazdu (uzasadnienie 
w załączeniu)
Oświadczam, iż koszt opłat u przewoźnika publicznego, związanych z dojazdem (przejazd
 z miejsca zamieszkania do miejsca odbywania zajęć w ramach kursu oraz powrót z tego miejsca do miejsca zamieszkania) wynosi …………. zł.

………….………………………………………

                                    





 podpis uczestnika/-czki projektu            
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