WNIOSEK W SPRAWIE KRAJOWEGO WYJAZDU
SŁUŻBOWEGO DLA NAUCZYCIELI AKADEMICKICH
WYDZIAŁU FARMACEUTYCZNEGO CM UMK
Wnioskodawca:





	Imię i Nazwisko:
	

	Stanowisko, tytuł:
	

	Jednostka organizacyjna:


	

	Nr telefonu:
	

	Data wystawienia wniosku:
	


Informacja o podróży służbowej:



	Cel podróży (szkolenia, inne),

Rodzaj i tytuł:


	

	Nazwa i adres instytucji stanowiącej cel podróży:


	

	Termin podróży:
	Dzień wyjazdu:   
   
	      Dzień powrotu:



	Rodzaj środka transportu: (PKP, PKS, ryczały na dojazdy komunikacją miejską, samochód prywatny*)
	


Zwrot kosztów podróży**:

	Opłata konferencyjna***:
	Tak:
	Nie:

	Koszty przejazdu:
	Tak:
	Nie:

	Dojazdy komunikacją miejską:
	Tak:
	Nie:

	Koszty diet: 100% 
śniadanie  25%

obiad        50%

kolacja     25%
	Tak:

Tak:

Tak:

Tak:
	Nie:

Nie:

Nie:

Nie:

	Nocleg
Nocleg - ryczałt
	Tak:
Tak:
	Nie:
Nie:

	Inne:
	

	Źródło finansowania:


	


* należy dołączyć wniosek i umowę na korzystanie samochodu prywatnego do celów służbowych zgodnie 
   z zarządzeniem Nr 129 Rektora UMK z dnia 05.10.2015 r.  
** właściwe zaznaczyć „X” ,
*** w przypadku opłaty konferencyjnej przez Uczelnię należy wypełnić „prośbę o dokonanie przelewu”   
Do niniejszego wniosku należy dołączyć: zaproszenie, potwierdzenie czynnego udziału, programu w szkoleniu oraz informacje o korzystaniu z zapewnionych przez organizatora noclegów, posiłków i inne. 
……………………………………………………….…..                          ……………………………………….                     

(akceptacja kierownika Zakładu/Dziekana)

                  (podpis wnioskodawcy)
……………………………….                                     
                      (data)
