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Piotrkdw Trybunalski, ....c.ccccevvenireenennnn.

(imie i nazwisko)

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7 | OSOBA ZALEZNA
w ramach projektu ,Kwalifikacje w zawodach deficytowych” nr RPLD.09.01.01.-10-0027/21

1. Zwracam sie z prosbg o dokonanie zwrotu kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 7 i osobg zalezng
poniesionych w zwigzku z udziatem we wsparciu® realizowanym w ramach ,Kwalifikacje w zawodach
deficytowych” nr RPLD.09.01.01.-10-0027/21:

I:l spotkania z doradcg zawodowym i psychologiem w ramach tworzenia Indywidualnej Sciezki Reintegracji,
I:l indywidualne poradnictwo psychologiczne i grupowe treningi kompetencji spotecznych,

I:] indywidualne poradnictwo zawodowe,

I:] szkolenie,

I:l staz,

I:l posrednictwo pracy.

2. Whniosek dotyczy poniesienia kosztow, w okresie:

w liczbie godzin/liczbie miesiecy 0dbYWaNia STAZUZ: ...........ceueeereveieeee ettt see ettt esasae s essaesesesssaesesensssesan e

3. Oéwiadczam, iz poniostem/tam koszty opieki nad?:

I:l dzieckiem do lat 7, data urodzenia dziecka: ......c.cccovveeeeivveerecceisiese s ,
I:I osobg zalezng?, stopien NIePetNOSPraWNOSCI: ..o.vieueeeeeeeeiee et eeaenes , stopien pokrewieristwa lub
POWINOWACEWA ..eeieiciesieieeieierist e et eress s , wiek osoby zaleznej: ......cceeveverienne.

4, Oswiadczam:

W przypadku korzystania z innych form wsparcia niz staz:

Os$wiadczam, iz poniostem/poniostam? koszty opieki w wysokosci:

.................................................................................................... , wyliczonej zgodnie z metodologia:

liczba godzin, potwierdzonych koszt opieki
na liScie obecnosci i harmonogramie ............cce....... X zalgodz. ... = zt

1 Zaznaczy¢ krzyzykiem we wtasciwym okienku
2 Niepotrzebne skresli¢
3 Osoba zaleing jest osoba wymagajgca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potaczona wiezami rodzinnymi

lub powinowactwem z osobg objetg ustugami lub instrumentami rynku pracy lub pozostajagcg z nig we wspdlnym
gospodarstwie domowym.
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W przypadku korzystania z formy stazu:
Oswiadczam, iz koszty opieki poniose w wysokosci, wyliczonej zgodnie z metodologia:

liczba miesiecy odbywania koszt opieki za 1 m-c

5. W zatgczeniu przedstawiam/okazuje:
w przypadku poniesienia kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 7:

I:l akt urodzenia dziecka (do wgladu)

D dokument potwierdzajgcy poniesienie kosztdw (np. rachunki za przedszkole, rachunki z instytucjami
opiekujgcymi sie dzieckiem, umowy cywilno-prawne zawarte z osobami fizycznymi sprawujgcymi opieke nad
dzieckiem wraz z dokumentem potwierdzajagcym odprowadzenie odpowiednich skfadek i optat - z wytaczeniem
0s6b bliskich np. babcia, dziadek, ciocia itp.)

I:] dowody zaptaty (np. wycigg z rachunku w przypadku zaptaty przelewem lub potwierdzenie zaptaty
gotéwka/kartg ptatniczg itp.)

I:] oswiadczenie o poniesieniu kosztdw opieki nad dzieckiem do lat 7 (w przypadku korzystania z formy stazu,
w przypadku rozliczenia w systemie miesiecznym, a nie jednorazowo po zakorczeniu formy);
w przypadku poniesienia kosztéw opieki nad osobg zalezng:

I:] orzeczenie o niepetnosprawnosci (do wgladu)
I:] dokument potwierdzajgcy stopien pokrewienstwa lub powinowactwa (do wgladu)

I:l dokument potwierdzajgcy poniesienie kosztow (np. rachunki z instytucjami opiekujgcymi sie osobami
starszymi/niepetnosprawnymi itp., umowy cywilno-prawne zawarte z osobami fizycznymi sprawujgcymi opieke
nad osobami zaleznymi wraz z dokumentem potwierdzajgcym odprowadzenie odpowiednich sktadek i optat —
z wytgczeniem oséb bliskich np. babcia, dziadek, ciocia itp.)

I:l dowody zaptaty (np. wycigg z rachunku w przypadku zapfaty przelewem lub potwierdzenie zaptaty
gotowka/karta ptatniczg itp.)

I:l oswiadczenie o poniesieniu kosztéw opieki nad osobg zalezng (w przypadku korzystania z formy stazu,

w przypadku rozliczenia w systemie miesiecznym, a nie jednorazowo po zakonczeniu formy).

6. Oswiadczam, iz zapoznatem sie/zapoznatam sie z dokumentem ,Zasady refundacji kosztéw opieki nad
dzieckiem do lat 7 i osobg zalezng w projekcie ,Kwalifikacje w zawodach deficytowych” nr
RPLD.09.01.01.-10-0027/21 i przyjmuje okreslone w nim zasady.
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