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Projekt pn. ,,BADAC SIE TO NIE WSTYD - Regionalny program profilaktyczny w kierunku wczesnego wykrywania
nowotwordw jelita grubego” RPLD.10.03.03-10-A001/21 wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach RPO Wk na lata 2014-2020

Zatacznik nr 4

Imie i nazwisko miejscowos¢, data

Adres zamieszkania

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU NA BADANIE PRZESIEWOWE RAKA JELITA GRUBEGO

Oswiadczam, ze w zwigzku z moim udziatem w badaniu przesiewowym raka jelita grubego w ramach projektu
pn. ,,BADAC SIE TO NIE WSTYD - Regionalny program profilaktyczny w kierunku wczesnego wykrywania
nowotwordw jelita grubego”

1. Dojechatam/em z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania i z powrotem.
2. Koszt dojazdu publicznym srodkiem transportu kotowego lub szynowego, zgodnie z cennikiem
biletéw Il klasy, w obie strony na ww. trasie wynosi ..................... 7t
Data dojazdu Opis tra.sy Srodek transportu Kwota
(poczatek-koniec trasy)
Prosze o zwrot kosztdw dojazdu W WYSOKOSCI  .oveevvceiciecieece e zt

Zwrotu kosztow dojazdu prosze dokonaé na rachunek bankowy/gotéwka*:

PODPIS UCZESTNIKA

Zataczniki: 1.Dokument (np. paragon, bilet) wskazujgcy na koszt przejazdu (cene biletu) na danej trasie.

*niepotrzebne skresli¢



