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Zatacznik nr 6 do Regulaminu Projektu
WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW BADAN LEKARSKICH
Staz odbywany w ramach Projektu
pt. ,,Praktykuj z UMCS. Staze dla studentow pedagogiki specjalnej”
wspotfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
1. Dane osobowe
Imie i nazwisko Stazysty/-tki:
Adres zamieszkania:
Miejsce odbywania stazu:
2. Dane dotyczace konta bankowego do zwrotu kosztow badan lekarskich:
Nazwisko wtasciciela konta bankowego:
Adres wtasciciela konta bankowego:
Nazwa banku:
Nr rachunku bankowego:
Numer
konta
3. Szczegoly:
Data badania lekarskiego:
Jednostka, w ktérej przeprowadzono badanie:
4. Poniesione koszty badania lekarskiego:
Koszt badania lekarskiego:
Fundusze
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W zatgczeniu przedktadam dokument potwierdzajgcy poniesione koszty badania lekarskiego.

miejscowos¢, data czytelny podpis Stazysty/-ki

Prosze o dokonanie zwrotu Srodkdw w KwoOCie ...........ccocoviviiiniiiininnnnn. na rachunek wskazany przez
Stazyste/-ke.

Zrodto finansowania:

miejscowos¢, data podpis kierownika jednostki
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