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Załącznik nr 5 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 ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU

    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 dokonanie zwrotu poniesionych przeze mnie kosztów dojazdów w kwocie …………....…… zł 

    Do wniosku załączam niżej wskazane dokumenty potwierdzające poniesione przeze mnie koszty dojazdu:

Nazwa dokumentu (proszę o zaznaczenie)

Ilość 

Bilet jednorazowy 

Inne (jakie?) ……………………………………………

Proszę o zwrot kosztów dojazdów przelewem na rachunek bankowy numer 

…………………………………………………………………………………… prowadzony przez bank ………………………………..............................................................................................……………. 

………….………………………………………

                                    




 podpis Uczestnika Kursu                       
……………………., dnia ………....................... r.

Pan / Pani …………………………………….

zam. .…………………………………………

…………………………………………………

Miejsce złożenia wniosku

………………………………………………………….

…………………………………………………………

…………………………………………………………
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WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU

    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 dokonanie zwrotu poniesionych przeze mnie kosztów dojazdów w kwocie …………....…… zł 

    Do wniosku załączam niżej wskazane dokumenty potwierdzające poniesione przeze mnie koszty dojazdu:

Nazwa dokumentu (proszę o zaznaczenie)

Ilość 

Bilet jednorazowy 

Inne (jakie?) ……………………………………………

Proszę o zwrot kosztów dojazdów przelewem na rachunek bankowy numer 

…………………………………………………………………………………… prowadzony przez bank ………………………………..............................................................................................……………. 

………….………………………………………

                                    




 podpis Uczestnika Kursu         

	


