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Imię i nazwisko…………………………………………………………..….......                 ……….…………..,dnia…………………...... 
 

Adres zamieszkania…………………………………...……………………… 

……………………………………………………………………………………… 

Adres do doręczeń  …………………………………...……………………… 

……………………………………………………………………………………… 

PESEL …………………………………………………………………………… 

(w przypadku braku PESEL)  

Rodzaj , seria, nr dokumentu potwierdzającego tożsamość 

……………………………………………………………………………………… 

Nr telefonu ………………………………………………………………. 

Adres elektroniczny …………………………………………………………… 

                  Powiatowy  Urząd  Pracy w Łobzie 

  
                                                       

ROZLICZENIE  FAKTYCZNIE  PONIESIONYCH                                                                                                
KOSZTÓW   PRZEJAZDU  

DLA BEZROBOTNEGO  LUB  POSZUKUJĄCEGO  PRACY NA SZKOLENIE 
 
 

za okres od …………………………………………………………………  do ………………………………………………………………………..…………… 

 
                         zgodnie z umową nr ………………………………………… zawartą w dniu …………………………………………….…… 

 

Zwracam się o refundację faktycznie poniesionych kosztów przejazdu z miejsca: 

• zamieszkania tj. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… do miejsca 
                                                                                          (dokładny adres)                                                                                     

• szkolenia .tj.……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….. i powrotu,     

 
 Oświadczam, że koszt przejazdu, jaki poniosłem/am wynosi …………………………………………. 

 

a) 

□ pojazdem silnikowym tj ……………………………………………………………………………………..  

□ imienna faktura/rachunek - w zł: ……………………………………………………………………………..   

b) 
 
□ publicznym śr. komunikacji  tj…………………………………………………………………………….. 
 
□ bilet jednorazowy - łączny koszt w zł: ……………………………………………………………………… 

□ imienny bilet miesięczny - koszt w zł:……………………………………………………………………….. 

 
Należną kwotę zwrotu kosztów przejazdu proszę przekazać na rachunek bankowy:  

nr    __ __     __ __ __ __     __ __ __ __     __ __ __ __      __ __ __ __     __ __ __ __      __ __ __ __ 

 
Oświadczam, że zgodnie z zawartą umową uzyskiwane wynagrodzenie lub inny przychód nie 
przekracza 200% minimalnego wynagrodzenia za pracę.  
  
„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.” 
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Niniejsze oświadczenie składam pouczony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego „Kto, 
składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym 
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 
lat 8”. 
 
 
 
UWAGA! Rozliczenie zostanie rozpatrzony w terminie 30 dni od dnia jego złożenia wraz z kompletem 
dokumentów. W przypadku braku któregoś z załączników termin rozpatrzenia wniosku liczony będzie  
od dnia uzupełnienia.  
 
Rozliczenie wypełnione nieczytelnie lub niepełnie, a także niezawierający jakiegokolwiek wymaganego załącznika 
nie zostanie formalnie rozpatrzony. Rozliczenie złożone po terminie nie podlegają rozpatrzeniu. 
 

 
 
 
 

_________________________                                                                        
                                                                                                                                                      (podpis Wnioskodawcy)  
 

Załączniki: 

1. kserokopia listy obecności  

2. imienny bilet miesięczny/bilety jednorazowe lub imienna faktura/rachunek za paliwo  

zaświadczenie od pracodawcy o wysokości osiągniętego wynagrodzenia brutto za rozliczany miesiąc w przypadku 


