
 
………………………………………                                                              Dnia…………………………….. 
                      Imię i nazwisko        
 
……………………………………………… 
                     Adres zamieszkania                                                                        Powiatowy Urząd Pracy 
                                                                                                                             w Sanoku                              
……………………………………………….                                                    
                     Nr dowodu osobistego       
 
 
 
 

ROZLICZENIE 
Faktycznie poniesionych kosztów przejazdu do miejsca staŜu 

w miesiącu……………………..20……..roku. 
 
 

W miesiącu…………………….20……..roku z tytułu przejazdu do miejsca staŜu i powrotu do miejsca 
zamieszkania poniosłem (am) koszty w wysokości…………………….zł. 
Kwota powyŜsza wynika z przejazdu w rozliczanym miesiącu z miejsca zamieszkania…………………..  
                                                                                                                                                  miejscowość 
do miejsca odbywania staŜu………………………. i powrotu środkami transportu zbiorowego,  
                                                    miejscowość 
obsługiwanym przez przewoźnika wykonującego w zakresie komunikacji publicznej, to jest: 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
                                                                              Nazwa przewoźnika 

 
 

Koszt przejazdu wynosił………………………..zł. 
Jednocześnie oświadczam, Ŝe: 
-   za rozliczony miesiąc uzyskałem (am) stypendium w wysokości…………………………zł. 
-   nadal odbywam staŜ. 
 
NaleŜną mi kwotę zwrotu kosztów: 
-   proszę przekazać na moje konto w ……………………………………………………………………. 
                                                                                            Nazwa banku  
nr konta………………………………………………………………………………………………………………………… 
-    odbiorę osobiście w Kasie Podkarpackiego Banku Spółdzielczego, ul. Traugutta 9.  
 
 
 
 
Załączniki: 
1 – Bilety  zgodnie z odpowiedzią                                                                                        …………………………………. 
      na wniosek w sprawie zwrotu kosztów o staŜ                                                                                  Podpis  
      ( miesięczny lub jednorazowy)                                                                       


