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Załącznik nr 1
do Umowy w sprawie uczestnictwa w stażu zawodowym
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU

z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji stażu

Wniosek nr ……………. do umowy nr ………………………

	DANE STAŻYSTY/-KI

	imię i nazwisko
	 

	PESEL
	 

	adres zamieszkania
	 

	 Zwrot kosztów dojazdu na staż za okres: od …………r.  do …………… r. 
Miejsce odbywania stażu: 

 

STACJA/PRZYSTANEK POCZĄTKOWA/-Y

STACJA/PRZYSTANEK KOŃCOWA/-Y

CENA BILETU

1.

 

 

 

2.

 

 

 

3.

 

 

 

4.

5.

6.




Załączniki:
· ………………………………………………..  

· ………………………………………………..

· ………………………………………………..

· ……………………………………………….  

	Forma płatności: przelew / gotówka * 


Nr rachunku bankowego: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* właściwe podkreślić



….…………………………………..

data i podpis Stażysty/-ki
Załącznik nr 2
 do Umowy w sprawie uczestnictwa w stażu zawodowym
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW DOJAZDU WŁASNYM ŚRODKIEM TRANSPORTU
z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji stażu

Wniosek nr ……………… do umowy nr ………………………………

	DANE STAŻYSTY/-KI

	imię i nazwisko
	 

	PESEL
	 

	adres zamieszkania
	 

	Oświadczam, że z powodu braku możliwości korzystania z publicznych środków transportu dojeżdżałam/łem własnym środkiem transportu o nr rejestracyjnym …………………………….. na trasie z miejsca zamieszkania tj. ……………………………. do miejsca odbywania stażu tj. ………………………………………..

Koszt dojazdu wyniósł: …………………………. zł


Informuję, że koszt biletu okresowego/miesięcznego najtańszego przewoźnika obsługującego trasę wynosi: ……… zł.

	Forma płatności: przelew / gotówka * 


Nr rachunku bankowego: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* właściwe podkreślić
….…………………………………..

data i podpis Stażysty/-ki
Załącznik nr 3
do Umowy w sprawie uczestnictwa w stażu zawodowym
WNIOSEK O REFUNDACJĘ KOSZTÓW OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7/ OSOBĄ ZALEŻNĄ

Wniosek nr ……………….. do umowy nr ……………………………….

za okres: od ……………r. do …………..r.  
	DANE STAŻYSTY/-KI

	imię i nazwisko
	 

	PESEL
	 

	adres zamieszkania
	 


 Oświadczam, iż:

-  sprawuję opiekę nad dzieckiem/dziećmi do 7 roku życia*
-  sprawuję opiekę nad osobą zależną* 
Imię i nazwisko oraz PESEL dziecka / dzieci / osoby zależnej: 

1/ …………………………………………………………………………..….

2/ ……………………………………………………………………………..

Proszę o zwrot kosztów opieki nad dzieckiem/osobą zależną z tytułu uczestnictwa w stażu za okres: od………………. r. do …………… r.  
Miejsce odbywania stażu: 

Załączniki:

1. …………………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………

	Forma płatności: przelew / gotówka * 


Nr rachunku bankowego: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*  właściwe podkreślić
….…………………………………..

data i podpis Stażysty/-ki
Załącznik nr 4 

do Umowy w sprawie uczestnictwa w stażu zawodowy
WNIOSEK o PRZYZNANIE stypendium StaŻowego

Wniosek nr …………….. do umowy nr …………………..

	DANE STAŻYSTY/-KI

	imię i nazwisko
	 

	PESEL
	 

	adres zamieszkania
	 


Proszę o przyznanie stypendium za uczestnictwo w  stażu za okres: 
od ……………r. do ……………r. 
	Forma płatności: przelew / gotówka* 


Nr rachunku bankowego: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam że **:
· nie posiadam innych tytułów rodzących obowiązek ubezpieczeń społecznych zgodnie z ustawą o systemie ubezpieczeń społecznych (art. 6 ust. 1 pkt  9a w związku z art. 9 ust. 6a oraz art. 12 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych.
· posiadam inne tytuły rodzące obowiązek ubezpieczeń społecznych zgodnie z ustawą o systemie ubezpieczeń społecznych (art. 6 ust. 1 pkt  9a w związku z art. 9 ust. 6a oraz art. 12 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych,

 jakie: …………………………………….....……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….






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

         







      
           data i podpis Stażysty/-ki
*niepotrzebne skreślić
** właściwe zaznaczyć „x” 
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