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POLECENIE WYJAZDU NA SZKOLENIE 
NR………..

dla ……………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko)
………………………………………………………………………………………………………….
(stanowisko służbowe)
w celu odbycia szkolenia na temat ………………………………………………………………….
(tytuł, temat szkolenia)
organizowanego przez……………………………………………………………………………..…
(dane i adres organizatora szkolenia)
które odbędzie w ………………………………………………………………………………………
(dane i adres miejsca szkolenia)
w dniach…………………………………………………………………………………………………
(data szkolenia)
Środek lokomocji………………………………………………………………………………………..


…………………………………………                                  ……………………..……………
(data)					                           (podpis kierownika jednostki)


POTWIERDZENIE POBYTU NA SZKOLENIU






								(pieczęć z miejsca szkolenia, data i podpis)


ROZLICZENIE KOSZTÓW WYJAZDU NA SZKOLENIE
	Wyjazd
	Przyjazd
	Środek lokomocji
	Koszty przejazdu 
w zł, gr

	miejscowość
	data/godzina
	Miejscowość
	data/godzina
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Ryczałty za dojazdy

	
	

	
	

	
	

	Diety

	
	

	
	

	
	

	Noclegi

	
	

	
	

	
	

	Inne wydatki wg załączników 

	
	

	
	

	
	

	Suma poniesionych wydatków
	



Oświadczam, że korzystałem/nie korzystałem* z komunikacji miejscowej ………………………………..
										(wskazać ilość dni)
Oświadczam, że Organizator szkolenia zapewnił wyżywienie w postaci (wskazać ilość dni i ilość poszczególnych posiłków) :
śniadania …………………………………………………………………………
Obiadu ……………………………………………………………………………
kolacji …………………………………………………………………………….
nie zapewnił wyżywienia*
							  …………………
    Podpis pracownika
Niniejsze rozliczenie przedkładam z……. załącznikami dnia      
				      (ilość)                    …………………
                                                                                           Podpis pracownika
Kwotę wynikającą z rozliczenia należy przekazać na mój rachunek bankowy nr……………………………………………………………………………………………..……../ wypłacić w kasie Starostwa*

              …………………
                                                                                      							  Podpis pracownika
* niepotrzebne skreślić
