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……………………………………., dnia …………..………….. r.

……………………………………………..
(imię i nazwisko)
………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
(adres zamieszkania)


OŚWIADCZENIE O NUMERZE KONTA BANKOWEGO
niezbędnego do dokonywania przelewów w ramach Projektu
Kompleksowy program rozwoju kształcenia zawodowego w Powiecie Ostrowskim

Ja niżej podpisana/podpisany* oświadczam, że: (proszę zaznaczyć i wypełnić tylko jedną pozycję):
[bookmark: _GoBack]
· Posiadam konto bankowe o numerze:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



w banku ………………………………………………………………………. i niniejszym wyrażam zgodę na otrzymywanie stypendium stażowego oraz ewentualnego zwrotu kosztów dojazdu na wyżej wymienione konto.


…………….………………………………………………………………..
Czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu

· nie posiadam konta bankowego, w związku z czym wyrażam zgodę, aby kwota stypendium stażowego
oraz ewentualny zwrot kosztów dojazdu była przelewana na konto bankowe nr:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



w banku ………………………………………………………..……………, które należy do Pani/Pana*:
…………….…………………………………………………….............................................(imię inazwisko),
zamieszkałej/zamieszkałego*w……….………………………………….………………………………………, który dla mnie jest: ……………………………………………………….…………(należy podać stopień pokrewieństwa np. rodzicem, siostrą itp.).


…………….………………………………………………………………..
Czytelny podpis właściciela konta


…………….………………………………………………………………..
Czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu




* - niepotrzebneskreślić
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