Załącznik do Zarządzenia Nr 76/2012 

Starosty Starachowickiego z dnia 23.10.2012 r.

…………………………………………………..

         Imię i nazwisko pracownika 

…………………………………………………..

                   Stanowisko

Wniosek 

na przejazd w podróży służbowej samochodem osobowym niebędącym własnością pracodawcy

Zwracam się o wyrażenie zgody na przejazd w celach służbowych samochodem osobowym:

marki……………………………………………………

nr rejestracyjny……………………………………….

Pojemność silnika……………………………………..

w dniu…………………………………

Cel wyjazdu: 

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

Trasa podróży służbowej:

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

Celowość użycia samochodu osobowego niebędącego własnością pracodawcy*

1. Brak możliwości zaangażowania pojazdu służbowego (np. wcześniej zaplanowany wyjazd),

2. Niecelowość zaangażowania pojazdu służbowego,

3. Brak bezpośredniego połączenia środkami komunikacji publicznej względem niedogodnością bezpośredniego połączenia z uwagi na godziny lub czas przejazdu,

4. Brak połączenia środkami komunikacji publicznej z uwagi na godziny rozpoczęcia i zakończenia np. spotkania, konferencji czy szkolenia,

5. Konieczność szybkiego załatwienia sprawy,

6. Przemieszczanie się w obrębie danej miejscowości z uwagi na załatwienie spraw lub załatwianie spraw w różnych instytucjach,

7. Wyjazd kilu osób do tej miejscowości z zastrzeżeniem użycia jednego samochodu.

Przybliżona ilość kilometrów (wypełnić właściwe)

	Pojemność silnika
	Do 100km – 60% stawki aktualnej wg. rozporządzenia
	Od 100 do 300 km – 50% stawki aktualnej wg. rozporządzenia
	Powyżej 300 km – 40% stawki aktualnej wg. rozporządzenia

	Do 900 cm3
	……..  km
	……..  km
	……..  km

	Powyżej 900 cm3
	……..  km
	……..  km
	……..  km


………………………………..

Data i podpis pracownika

Sprawdzono pod względem merytorycznym 

……………………………….

Podpis Koordynatora ds. Administracyjno - Gospodarczych
Potwierdzenie zabezpieczenia środków finansowych

…………………………

Podpis Skarbnika Powiatu lub Dyrektora FP

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*

…………………………………………………….

Data i podpis pracodawcy

*Właściwe podkreślić

