Załącznik nr 1
do Regulaminu udzielania i rozliczania podróży służbowych w 
Centrum Onkologii - Instytucie im. Marii Skłodowskiej – Curie 
Warszawa, dnia ________________ roku.
(pieczątka komórki organizacyjnej)		
W N I O S E K
o krajową lub zagraniczną podróż służbową 

1. Imię i nazwisko ________________________________________________________________
2. Stanowisko pracy, komórka organizacyjna    ___________________________________________________
______________________________________________________________________________________
3. Cel podróży i jego uzasadnienie: (w przypadku podróży na zjazd naukowy należy podać czy zainteresowany jest autorem lub współautorem zgłoszonego referatu, a także czy jest osoba wygłaszającą referat)______________________________________________________________________
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Adres instytucji, do której udaje się wnioskodawca ( w załączeniu kopia zaproszenia lub informacji o celu podróży) _______________________________________________________________________________
	_______________________________________________________________________________________
5. Data i godzina wyjazdu i powrotu ___________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
6. Data rozpoczęcia i zakończenia konferencji / zjazdu/ szkolenia____________________________________
______________________________________________________________________________________
7. Opinia kierownika komórki organizacyjnej o celowości podróży, udziału w konferencji / zjeździe/ szkoleniu  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________
podpis kierownika 
 
8. Opinia Zastępcy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych _______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________
data i podpis







9. Przewidywane koszty podróży służbowej 

	Rodzaj kosztów
	Przewidywane koszty
	Źródło finansowania
(np. nr pracy z planu naukowego, nr grantu, firma i inne)

	A. Wpisowe, opłata za szkolenie
	
	

	B. Koszty podróży służbowej na terenie kraju:
- diety
	_________________
	____________________________

	- noclegi
	_________________
	____________________________

	- zwrot kosztów przejazdu 
(PKS, PKP-II kl., w przypadku samochodu prywatnego lub innego środka lok. należy załączyć uzasadnienie wraz z symulacją kosztów)
	
	

	C. Koszty podróży służbowej poza granicami kraju: 
- diety 
	_________________
	____________________________

	- noclegi
	_________________
	____________________________

	- koszty przejazdów (określić rodzaj środka lok.)
	
	

	D. Zaliczka (określić kwot i walutę)
	
	

	E. Ubezpieczenie 
	
	

	F. Inne koszty (podać jakie)
	
	




Zobowiązuję się do rozliczenia kwoty pobranej zaliczki w ciągu 7 dni od dnia zakończenia krajowej podróży służbowej, w przypadku podróży zagranicznej w ciągu 14 dni.  
_______________
data i podpis wnioskodawcy

Oświadczam, że wiedzę uzyskaną na przedmiotowym szkoleniu przekażę innym współpracownikom podczas prowadzonego przeze mnie szkolenia wewnętrznego poświęconego tematyce szkolenia. 

_______________
data i podpis wnioskodawcy
Instytut posiada środki finansowe na pokrycie powyższych kosztów.

____________________
data i podpis Głównego Księgowego

Decyzja Dyrektora Instytutu: 		wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody  

na wyjazd p.________________________________________________________________________________


____________________
data i podpis Dyrektora Instytutu
Załącznik nr 2
do Regulaminu udzielania i rozliczania podróży służbowych w 
Centrum Onkologii - Instytucie im. Marii Skłodowskiej – Curie 


UZASDNIENIE PRZEZJAZDU SAMOCHODEM PRYWATNYM 
LUB INNYM ŚRODKIEM LOKOMOCJI


	Orientacyjny koszt przejazdu PKS / PKP
	Orientacyjny koszt przejazdu samochodem prywatnym lub innym środkiem lokomocji

	
	





Marka samochodu ____________________________________________________________

Pojemność silnika ____________________________________________________________

Odległość (w km) ____________________________________________________________

Uzasadnienie przejazdu samochodem lub innym środkiem lokomocji _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


_______________________
data i podpis wnioskodawcy 




Decyzja Dyrektora Instytutu: 		wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody  



____________________
data i podpis Dyrektora Instytutu 

 







Załącznik nr 3
do Regulaminu udzielania i rozliczania podróży służbowych w 
Centrum Onkologii - Instytucie im. Marii Skłodowskiej – Curie 

DANE NIEZBĘDNE DO WYKONANIA PRZELEWU KRAJOWEGO

	Nazwa KONTRAHENTA 
(właściciela konta):
	

	Ulica, nr domu:
	

	Kod pocztowy, miejscowość: 
	

	Nr konta: 
	

	Nazwa banku:
	

	Kwota do zapłaty:
	

	Tytułem: 
	

	Termin zapłaty: 
	





DANE NIEZBĘDNE DO WYKONANIA PRZELEWU ZAGRANICZNEGO

	Nazwa KONTRAHENTA 
(właściciela konta):
	

	Ulica, nr domu:
	

	Kod pocztowy, miejscowość: 
	

	Kraj KONTRAHENTA: 
	

	Nr konta: 
	

	Kod SWIFT BIC:
	

	Nazwa banku:
	

	Adres banku
	

	Kwota w walucie:
	

	Tytułem: 
	

	Termin zapłaty: 
	






_______________________
data i podpis wnioskodawcy 




Podróż służbowa będzie realizowana z:

□ miejsca zamieszkania Wnioskodawcy

□ miejsca pracy Wnioskodawcy




_______________________
data i podpis wnioskodawcy 




Decyzja Dyrektora Instytutu: 		wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody  



____________________
data i podpis Dyrektora Instytutu 
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