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Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych                                          
Załącznik nr 2 

45- 407 Opole ul. Świerkowa 24
Imię i nazwisko   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …………... . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . 
(wypełniać czytelnie drukowanymi literami)
Oświadczam, że w związku z odbyciem podróży w celu  . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . ……….. . . . …………………………………………………………………………………………………………… 
poniosłam/-em koszty przejazdu w następującej wysokości:

	RACHUNEK KOSZTÓW PODRÓŻY

	Wyjazd

miejscowość
	Data
	Godzina wyjazdu
	Przyjazd

miejscowość
	Data
	Godzina przyjazdu
	Środek transportu,

rodzaj, klasa
	Liczba km lub

koszt przejazdu

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ryczałty na dojazdy
	

	
	Razem przejazdy, dojazdy
	

	
	Diety
	

	
	Noclegi wg rachunków
	

	
	Noclegi-ryczałt
	

	
	Inne wydatki wg załączników
	

	
	Ogółem
	


Oświadczam, że znana jest mi odpowiedzialność karna za poświadczenie nieprawdy, przewidziana w art. 271 k.k.(Dz.U. nr 88 z 1997 r., poz. 553 ze zm.), zgodnie z którym grozi kara pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Data i podpis zatwierdzającego podróż                                                                    Data i podpis przedkładającego rachunek

W PRZYPADKU PODRÓŻY SAMOCHODEM, WNIOSKUJĄCY MA OBOWIĄZEK PODANIA RÓWNIEŻ KOSZTU BILETU PKS LUB PKP NA DANEJ TRASIE.
