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Organizacja modelu wsparcia w dziedzinie zatrudnienia osób dorosłych z autyzmem

projekt finansowany w ramach działania 7.2.1 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
Załącznik nr 1 do dokumentu ‘Zasady świadczenia usług w ramach projektu organizacja modelu wsparcia w dziedzinie zatrudnienia osób dorosłych z autyzmem”

Regulamin udzielenia i rozliczenia kosztów dojazdu

1. Beneficjenci ostateczni projektu uprawnieni są do ubiegania się o zwrot kosztów przejazdu transportem publicznym. Zwrot odbywać się będzie na podstawie:

a) wniosku o zwrot kosztów przejazdu stanowiącego załącznik nr 1 do niniejszego regulaminu;

b) biletów na trasie przejazdu Beneficjenta Ostatecznego (jeśli dotyczy);

2. Złożenie wniosku o zwrot kosztów przejazdu może nastąpić najpóźniej do 10 dni kalendarzowych od zakończenia miesiąca w którym świadczone były usługi. 
3. W przypadku gdy beneficjent ostateczny korzysta z samochodu prywatnego wówczas koszty podróży pokrywane są jak za przejazd transportem publicznym.
4. Istnieje możliwość rozliczenia kosztów podróży opiekuna osoby z autyzmem pod warunkiem, iż zostanie dostarczone oświadczenie/zaświadczenie od lekarza zalecające opiekę podczas podróży dla Beneficjenta Ostatecznego. 
5. Istnieje możliwość dowożenia Beneficjentów ostatecznych na miejsce świadczonych usług taksówką, o czym decyduje pracownik Fundacji.
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Organizacja modelu wsparcia w dziedzinie zatrudnienia osób dorosłych z autyzmem

projekt finansowany w ramach działania 7.2.1 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
Załącznik nr 1
Miejscowość ….….………, dnia ..................

Imię i nazwisko Beneficjenta Ostatecznego...................................................
 

Adres ...................................................................
Imię i nazwisko Opiekuna...................................................
 

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW PRZEJAZDU

Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów przejazdu.

Informuję, iż przejechałam z miejscowości ……………….… do miejscowości ………………… i z powrotem. 

 (nazwa spotkania/szkolenia)



(data spotkania/szkolenia)


1. …………………………………………………

…………………………….........

2. …………………………………………………

…………………………….........

3. …………………………………………………

………………………………......

4. ………………………………………………...

………………………………….

realizowanymi w ramach projektu – „Organizacja modelu wsparcia w dziedzinie zatrudnienia osób dorosłych z autyzmem”
Wykorzystany środek transportu:
· Samochód prywatny
· Transport publiczny
Sposób przekazania środków
:

· przekaz pocztowy


· przelew na konto osobiste Beneficjenta 


nazwa banku:……………………………………………….
  

numer konta: (26 cyfr)

	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


Załączniki:

· Bilety przejazdu na trasie z miejsca zamieszkania do miejsca szkolenia w dniach uczęszczania na spotkania doradcze, spotkania z pośrednikiem pracy, szkolenia (jeśli dotyczy).

	DATA
	PODPIS BENEFICJENTA

	………………………………………….
	………………………………………….



Sposób rozliczania kosztów przejazdu samochodem (wypełnia pracownik Fundacji):


Trasa:  od ……….………… do …………………… 


Forma/nazwa transportu publicznego: ………………………………………..


Koszt jednostkowy biletu: ……………………………………………………


Całkowite rozliczenie: ………………………………………………………..








� Odpowiednie zaznaczyć








