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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego





	Nr kursu:
	Specjalność:

	Termin kursu:
	/Wypełnia CMKP/ Nr ew. Listy obecności:

	Liczba dni uczestnictwa w kursie:
	Nr Karty:

	Miejsce odbywania kursu:


Karta rozliczeniowa uczestnika kursu realizowanego w ramach projektu 
„Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy” 
…………………………………………............................................................................................................................


Imię i Nazwisko
………………………………………………………..........................................................................................................

Adres zamieszkania
...........................................................................

PESEL

Wnoszę o przekazanie środków z tytułu refundacji poniesionych wydatków na niżej wskazany nr rachunku bankowego:..............................................................................................................................................................................................

Adres przypisany do rachunku bankowego, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania:

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

	L.p
	Rodzaj załącznika i jego nr (np. bilet, faktura VAT, oświadczenie o podróży samochodem): [wypełnia Uczestnik]
	Kwota [wypełnia Uczestnik]
	/Wypełnia CMKP/ Wydatek kwalifikowany kwota/uwagi

	1.  
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	Ogółem
	
	

	Przyznana kwota refundacji [wypełnia CMKP]
	


Oświadczam, że podane przeze mnie powyższe dane są prawdziwe, a poniesione  wydatki związane z uczestnictwem w kursie uzasadnione. 
Oświadczam, że zapoznałem się z Zasadami dofinansowania kosztów dojazdu i noclegu dla uczestników projektu "Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy" współfinansowanego przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego dostępny na stronie http://cmkp.edu.pl
                                                                            Potwierdzam, że wyżej wymieniona osoba uczestniczyła w kursie:
                                                                             ……………………………………………


                                                                                 Podpis kierownika administracyjnego kursu


…………………………………………………………………..

Czytelny podpis uczestnika kursu
Liczba Kart rozliczeniowych  [wypełnić, jeżeli Uczestnik dołączył kilka Kart do tego samego kursu z powodu braku miejsca na wpisanie dołączonych dokumentów rozliczeniowych]
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