
WNIOSEK O SKORZYSTANIE ZE WSPARCIA TOWARZYSZĄCEGO 
Projekt: „Bezpieczni w Cyfrowym Świecie” 

Nr projektu: FEMP.06.15-IP.02-0403/24 

 
Imię i nazwisko uczestnika: .............................................................. 

PESEL: .............................................................. 

Tura rekrutacyjna: .............................................................. 

1. Rodzaj wsparcia towarzyszącego 

☐ Opieka nad dzieckiem/osobą zależną zapewniana przez Realizatora 
   (dotyczy dni udziału w zajęciach projektowych) 
☐ Zwrot kosztów dojazdu na zajęcia projektowe 

2. Wniosek o zapewnienie opieki (jeśli dotyczy) 

Imię i nazwisko dziecka/osoby zależnej: .............................................................. 
Wiek: .............................................................. 
Okres, w którym wymagana jest opieka: .............................................................. 

Oświadczam, że sprawowanie opieki nad wskazaną osobą uniemożliwia mi udział w 
projekcie bez zapewnienia wsparcia. 

3. Wniosek o zwrot kosztów dojazdu (jeśli dotyczy) 

Okres rozliczeniowy: .............................................................. 
Liczba dni dojazdu: .............................................................. 
Trasa (miejsce zamieszkania – miejsce zajęć): .............................................................. 
Wnioskowana kwota: .............................................................. zł 

Załączniki (np. bilety, potwierdzenia przejazdu, oświadczenie o dojeździe samochodem 
prywatnym):……................................................................................................................ 

4. Oświadczenie uczestnika 

Oświadczam, że podane informacje są zgodne z prawdą oraz że koszty dojazdu nie 
zostały sfinansowane z innych środków publicznych. 

Data: .............................................................. 



Podpis uczestnika: .............................................................. 

5. Decyzja Realizatora 

☐ Przyznano wsparcie w zakresie opieki 
☐ Przyznano zwrot kosztów dojazdu 
☐ Odmowa przyznania wsparcia 
(uzasadnienie): ....................................................................... 

Kwota zatwierdzona (w przypadku zwrotu 
dojazdu): .............................................................. zł 

Data: .............................................................. 

Podpis osoby zatwierdzającej: ..............................................................
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