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                  Załącznik Nr 2  do zasad w  sprawie zwrotu kosztów przejazdu








........................................................                                        Międzychód, dnia...............................

Nazwisko i imię


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





 PESEL

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

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


  Powiatowy Urząd Pracy
                Adres zameldowania/pobytu*                                                    






                      w  Międzychodzie
R O Z L I C Z E N I E
faktycznie poniesionych kosztów przejazdu w miesiącu ...................................... 20.......  roku
Oświadczam, że:

w miesiącu ............................... 20 …..  r. z tytułu przejazdu do miejsca::
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	zatrudnienia lub wykonywania innej pracy zarobkowej*,
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	udziału w formie pomocy: ……………………………,
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	na  badania lekarskie, psychologiczne*,
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	do siedziby pracodawcy, który zgłosił ofertę pracy poza miejscem 

zamieszkania osoby kierowanej,


faktycznie poniosłem(am) koszty w wysokości ........................ zł.

Kwota powyższa wynika z przejazdu w rozliczanym miesiącu z miejsca zamieszkania/pobytu* .................................................................... do miejsca docelowego ..............................................................
i powrotu najtańszymi środkami komunikacji publicznej lub niepublicznej lub prywatnym: samochodem

osobowym / motocyklem / motorowerem*
Uwaga: właściwy kwadrat zaznacz „x”.

* niepotrzebne skreślić




.




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






                              (data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Załączniki:

1.  imienny bilet miesięczny / bilety jednorazowe / imienna faktura lub rachunek imienny za bilet / imienna faktura  za zakup paliwa*
2.  zaświadczenie  od  pracodawcy, potwierdzające osiągane comiesięczne wynagrodzenie brutto (za cały okres zwrotu) i uwierzytelnioną przez pracodawcę kserokopię listy obecności  – dotyczy osób, które  ze  skierowania    Powiatowego  Urzędu  Pracy  w  Międzychodzie podjęły zatrudnienie

* niepotrzebne skreślić
ROZSTRZYGNIĘCIE

w sprawie zwrotu kosztów przejazdu z miejsca zamieszkania i powrotu do miejsca / siedziby*   

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

(wpisz formę)

1. Opinia pracownika:

Pan(i) ……………………………………………..............  zarejestrowana/y w tutejszym Urzędzie jako osoba bezrobotna / poszukująca pracy / inna uprawniona* spełnia / nie spełnia* warunki do przyznania zwrotu kosztów przejazdu z miejsca zamieszkania i powrotu do miejsca / siedziby*

......................................................................................................................................................................               (wpisz formę)
za okres  .................................................   w  kwocie ........................ zł.
*niepotrzebne skreślić
.........................................                                                                        
                     .....................................................

                (data)                                                                                                                                    (podpis pracownika PUP)

Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

Przyznaję / nie przyznaję* Panu(i) ……………………………………………......................................                      zwrot kosztów przejazdu z miejsca zamieszkania i powrotu do miejsca / siedziby*

......................................................................................................................................................................               (wpisz formę)
za okres  .................................................   w  kwocie ........................ zł.
*niepotrzebne skreślić

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

                 (data)                                                                                                                                   (podpis Dyrektora PUP)
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