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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztéw opieki nad dzieckiem / osobg zalezng dla Uczestnikow
Projektu

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM / OSOBA ZALEZNA

IMIE | NAZWISKO
ADRES

Na podstawie Regulaminu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezng zwracam sie
z prosbg o zwrot poniesionych przeze mnie kosztéw opieki nad dzieckiem/osobg zalezng®,
podczas mojego uczestnictwa w ponizszej formie wsparcia:

| szkolenie zawodowe,
| posrednictwo pracy,
| staz.

Imie i nazwisko dziecka/osoby zaleznej*:

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

e jestem potgczony/a wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg zalezng, osoba ta
pozostaje ze mng we wspdélnym gospodarstwie domowym®;

e zapoznatem/am sie z zasadami dotyczgcymi zwrotu kosztéw opieki okreslonymi
w Regulaminie zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezng;

e poniostem/am faktyczne koszty opieki nad dzieckiem/osobg zalezng* w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie.

W zalaczeniu przekazuje*:

e Kkopie aktu urodzenia dziecka;

¢ kopie dowodu osobistego osoby zaleznej (do wglgdu);

o kopie decyzji ZUS o stopniu niezdolnoéci do pracy lub Orzeczenie o stopniu;
niesprawnosci osoby zaleznej;

¢ inne dokumenty lub o$wiadczenia (prosze wymienic¢ jakie);

e rachunek/faktura za przedszkole/ztobek/ustugi opiekuncze wraz z dowodem zaptaty;
e kopie umowy z opiekunem/-ka, placéwkg sprawujgca opieke.

Whnioskuje o zwrot kosztu opieki nad dzieckiem/osoba* zalezng w tgcznej kwocie:
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Powyzsza kwota wynika z nastepujaceqo wyliczenia:

Spotkania z posrednikiem: Laczna liczba godzin — 8h

X =
(liczba godzin spotkan, (cena za 1 h godzine opieki) (catkowita kwota zwrotu)
w ktérych brat/a udziat
Uczestnik/Uczestniczka)
Szkolenia zawodowe: taczna liczba godzin —...........
X =
(liczba godzin szkolenia, (cena za 1 h godzine opieki) (catkowita kwota zwrotu)

w ktérych bral/a udziat
Uczestnik/ Uczestniczka)

Staz zawodowy: Miesigce (wymieni¢):

(liczba miesiecy stazu zawodowego)

NUMER KONTA BANKOWEGO:

(maksymalna) (catkowita kwota zwrotu)

Nazwa banku:

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenia
prawdy, niniejszym oSwiadczam, ze dane zawarte w niniejszej wniosku sg zgodne z prawda.

(podpis Uczestnika/-czki Projektu)

(data wptywu i podpis osoby przyjmujgcej wniosek)
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