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Projekt nr RPLD.10.03.03-10-C002/19 pn. „Krok w stronę zdrowia. Program badań przesiewowych raka jelita grubego” współfinansowany 
Ze środków Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego  na lata 2014-2020


OŚWIADCZENIE DO ZWROTU KOSZTÓW DOJAZDU

	
Imię: 
	
adres:

	
Nazwisko:
	
kod, miasto:

	
PESEL: 
	
powiat:

	
e-mail:
	
telefon:

	
	



Proszę o zwrot kosztów dojazdu na badanie kolonoskopowe[footnoteRef:2] do SP ZOZ w Rawie  [2: Zwrot kosztów dojazdu nie może być wyższy niż cena biletu za transport publiczny II klasy.
] 


Mazowieckiej ul. Warszawska 14 z miejsca zamieszkania ……………………………

Badanie odbyło się w dniu ………………………………………………


1. Na dowód poniesionych kosztów załączam: bilet, paragon, fakturę.[footnoteRef:3] [3:  Niepotrzebne skreślić] 


2. Na badanie dojechałam – em własnym transportem, cena biletu II klasy 

[bookmark: _GoBack]transportu publicznego w obydwie strony wynosi ………………………..



Zwrot kosztów dojazdu proszę dokonać na konto bankowe: 

Właściciel konta: ……………………………………………………………….

Nazwa banku: ………………………………………………………………………..

Numer konta: …………………………………………………………………………….



							………………………………………………………………………
									Data i Podpis pacjenta


	
Realizator projektu: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej, ul. Niepoległości 8, 96-200 Rawa Mazowiecka,
	tel. 729 059 534, sekretariat@szpitalrawa.pl
Biuro projektu: SPZOZ Szpital św. Ducha w Rawie Mazowieckiej, ul. Warszawska 14, 96-200 Rawa Mazowiecka, 
	tel. 729 059 508,  ue@szpitalrawa.pl
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