..........................................                                                             ................................................

stopień, nazwisko i imię                                                                                                   miejscowość, data
..........................................

identyfikator służbowy
                                                                          N A C Z E L N I K 

                                                                          WYDZIAŁU FINANSÓW

                                                                          KWP W BYDGOSZCZY

WNIOSEK

o zwrot kosztów dojazdu do miejsca pełnienia służby 
1) należny w związku z zajmowaniem lokalu mieszkalnego w miejscowości pobliskiej miejsca pełnienia służby – wypłacany na podstawie art. 93 ustawy z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji*

2) należny w związku z przeniesieniem z urzędu do pełnienia służby w innej miejscowości – wypłacany na podstawie § 23 rozporządzenia MSWiA z dnia 31 października 2002 r. w sprawie wysokości, warunków i trybu przyznawania policjantom należności za podróże służbowe                       i przeniesienia (Dz.U. z 2002 r. nr 191, poz. 1598, z późniejszymi zmianami: rozporządzenie MSWiA   z dnia 26 lipca 2005 r., Dz.U. z 2005 r. nr 153, poz.1282).*
Proszę o zwrot kosztów dojazdów do miejsca pełnienia służby w kwocie ......................

Ustalonej na podstawie:
1.) załączonego biletu miesięcznego*,

2.) załączonych biletów jednorazowych*,
3.) ceny miesięcznego biletu za przejazd II klasą pociągu osobowego *,
4.) najniższej ceny biletu miesięcznego za przejazd autobusem, w związku z brakiem na danej trasie połączenia kolejowego*,

za okres .....................................

Trasa przejazdu obejmuje dojazd od stacji najbliższej miejsca zamieszkania w ……………………
do stacji najbliższej pełnienia służby w.......................................

Czas przejazdu w obie strony, łącznie z przesiadkami wynosi: ..............................

Liczba dni obecności w służbie………………………………………  

Potwierdzam dane zawarte we wniosku

____________________________                                       _________________________

           podpis przełożonego                                                              podpis wnioskodawcy
* niepotrzebne skreślić

