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Projekt „Pracowniku oświaty – skorzystaj z nowych możliwości”

współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW BADANIA LEKARSKIEGO 
W RAMACH PROJEKTU „PRACOWNIKU OŚWIATY – SKORZYSTAJ Z NOWYCH MOŻLIWOŚCI”

Nr……………………………………..
	Ja, niżej podpisana/ny…..……………………………………………………………………………………………………………………………………….,

	(imię i nazwisko)

zamieszkała/y w: ……………………………………..………… ul. …………………………………………………………………………..………………,

legitymująca/y się numerem PESEL ……………………………………………………………………………………………………………….….…,

	zwracam się z prośbą o zwrot kosztów badania lekarskiego poniesionego w związku z rozpoczęciem stażu/praktyki 
u Organizatora stażu, tj. ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….,
(pełna nazwa i adres Organizatora stażu/praktyki)
Stanowisko na stażu/praktyce………………………………………………………………………
Oświadczam, że łączny koszt badania lekarskiego wyniósł: …………………… zł brutto. 

Zwrot kosztów proszę przelać na rachunek bankowy podany poniżej:  

Nr rachunku bankowego:                                                            

Nazwa banku: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………

Właściciel rachunku: …….……………………………………………………………………………………………………………………………..……….…

Adres właściciela rachunku: ……………………………………………………………………….…………………………………………...............

Ponadto oświadczam, że zostałam/em pouczona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.




…………………………………..                                                      …………………………………………………..

   miejscowość i data


                            czytelny podpis Uczestnika Projektu

W załączeniu przekazuję:

1. Kserokopia zaświadczenia lekarskiego (potwierdzona za zgodność z oryginałem). 

2. Dokument potwierdzający uiszczenie opłaty za zaświadczenie lekarskie (faktura, rachunek).

Wojewódzki Urząd Pracy w Katowicach 
ul. Kościuszki 30, 40-048 Katowice

Biuro projektu: Wojewódzki Urząd Pracy w Katowicach Filia w Częstochowie
Al. Niepodległości 20/22, pok. 246,  42-200 Częstochowa

Tel. 034 363 89 89 wew. 279


