
,Załącznikm nr 2 
                                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                              Dnia …............................................... 

….................................................................... 
Imię, nazwisko 

 

…................................................................... 
Adres 

 

…................................................................... 
Kod, miejscowość, gmina 

 

….................................................................... 
PESEL 

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

Telefon kontaktowy                                                                                                                   Powiatowy Urząd Pracy w Koszalinie  

                                                                    

                                                                 Wniosek o zwrot  

                                         faktycznie poniesionych kosztów przejazdu. 
 

1.W miesiącu …..................20.......r., z tytułu przejazdu do pracy lub miejsca stażu/ przygotowania zawodowego 

dorosłych/ prac interwencyjnych / robót publicznych / prac społecznie użytecznych* i powrotu do miejsca 

zamieszkania, poniosłem(am) koszty przejazdu w wysokości ….............................zł. 

 

2.Ilość dni przepracowanych w rozliczanym miesiącu ….......................   

   

3.Koszt dzienny wyniósł...............................zł. 

 

4.Trasa przejazdu od............................................do......................................................przez ................................................ 
                 (należy wpisać trasę przejazdu) 
 

5.Korzystałem(am)z komunikacji publicznej PKS/PKP/przewoźnika prywatnego(bus)*, komunikacji miejskiej MZK 

poza granicami miasta Koszalina. 

 

6.Dojeżdżałem(am) samochodem osobowym, którego jestem właścicielem(lką)/ współwłaścicielem(lką)*, a najkrótsza 

trasa przejazdu wynosi ….........................km. 

 

7.Za rozliczany miesiąc uzyskałem(am) wynagrodzenie za pracę w wysokości nie przekraczającej 200% aktualnie 

obowiązującego najniższego wynagrodzenia. 

 

8.W miesiącu rozliczeniowym pozostawałem(am) w zatrudnieniu, nie przerwałem(am) stażu / przygotowania 

zawodowego dorosłych / prac społecznie użytecznych.* 

 

9. Należną mi kwotę zwrotu kosztów przejazdu: 

 

-Proszę przekazać na mój rachunek bankowy …......................................................................................................... .......... 
                                                                                                                                                      (numer konta ) 

 

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie nieprawdziwych oświadczeń. 

 
* niepotrzebne skreślić  

 

 

Do wniosku załączam: 
1.Kserokopie listy obecności potwierdzoną za zgodność z oryginałem  

2.Bilet miesięczny lub dwa bilety jednostkowe tzn. bilety za przejazd z miejsca zamieszkania, do miejsca zatrudnienia, odbywania stażu, 
przygotowania zawodowego dorosłych oraz bilet powrotny lub w przypadku osób odbywających prace społecznie użyteczne wszystkie bilety 

jednostkowe. 

Pouczenie: 
1.Wniosek o zwrot  faktycznie poniesionych kosztów nie zawierający kompletu dokumentów lub nieprawidłowo wypełniony, będzie rozpatrzony 

negatywnie i refundacja nie będzie wypłacana. Złożenie wniosku nie gwarantuje wypłaty, a przed jej naliczeniem Urząd może żądać wyjaśnień           

i dodatkowych dokumentów potwierdzających poniesione koszty na danej trasie.  
2.Wysokość refundacji została określona w części III A pkt 4 kryteriów refundacji kosztów przejazdu do pracodawcy zgłaszającego ofertę pracy     

lub miejsca pracy, przygotowania zawodowego dorosłych, stażu, prac społecznie użytecznych lub odbywania zajęć z zakresu poradnictwa 

zawodowego lub skierowania na badania lekarskie.  
                                                                                                                                                                                            ….......................................... 

                                                                                                                                                                                                           Podpis 

…............................................................................................................................................................................................................................................ 
                                                                                                                                                                                                           Wypełnia Urząd Pracy 

Nr przyznanej refundacji ….............................................forma...............................................................................  

 
Przyznana kwota za miesiąc rozliczany …................................................................................................................  

                                                                                                                                                                           

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


