Załącznik nr 4
do zarządzenia nr 107/XV R/2019 

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 26 lipca 2019 r.


………………………………….. 


    

                     Miejscowość …..……………., dnia ……........... r.

Pieczęć Zakładu pracy

WNIOSEK O POKRYCIE KOSZTÓW WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAŻU
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko Opiekuna/ki stażu po stronie pracodawcy

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko Studenta/tów nad którymi Opiekun/ka sprawował nadzór

………………………………………………………………….



…………………………………………………………………

Termin odbytego stażu (dn/m/r – dn/m/r) 

Sumaryczna liczba godzin przepracowanych przez Opiekuna/kę stażu

Na podstawie zawartej trójstronnej umowy stażowej o numerze …………….. z dnia ……………………… dotyczącej realizacji stażu studenckiego w ramach projektu: „Dolnośląscy liderzy Medycyny wdrożenie zintegrowanego programu podnoszenia kompetencji studentów, doktorantów, kadry dydaktycznej 
i administracyjnej Uniwersytetu Medycznego im Piastów Śląskich we Wrocławiu”
(umowa nr POWR. 03.05.00-00-Z085/17/00 z 23.05.2018 r.)

Wnosimy o zwrot kosztów wynagrodzenia Opiekuna stażu realizowanego w terminie ………………………... 20……r, zgodnie 
z poniższym zestawieniem:
	Imię i nazwisko Opiekuna/ki stażu
	Imię i nazwisko stażysty/stażystki
	Nr Umowy trójstronnej
	Liczba godz. stażu zrealizowanych 
w jednym m-cu
	Wnioskowana kwota zwrotu

	
	
	
	120 godz.
	339 zł*


Ogółem kwota do zwrotu: 339 zł

(słownie: trzysta trzydzieści dziewięć złotych)

Środki finansowe należy przekazać na rachunek bankowy o numerze: ...........................................................................................

(nazwa banku, nr rachunku)

Niniejszy wniosek stanowi załącznik do dokumentu finansowego (faktury lub noty obciążeniowej). 
Podpis przedstawiciela Zakładu Pracy

……………………………………………………………….

