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Rzeszow, dnia ....occeevveevveeeeeeennnn.

( Adres zamieszkania )

PESEL: oot
Whiosek o zwrot kosztéw opieki nad dzie¢mi / osobg zaleing
Ja, nizej podpisana .......cccevieinineneeie e whnioskuje o dokonanie refundacji ponoszonych przeze
mnie kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieémi/osobg zalezng
IMIE I NAZWISKO ...eeeiieeievieeiet et sttt et eer e st s s eaas data Ur. cecceee e,
IMIE T NAZWISKO c.vveeieiecie ettt sttt et erer s data ur. e,
IMIE I NAZWISKO ...eeeieeeievietietiet et sttt et s sre s s enan data Ul
za okres od .......cceeeeerveiveneennnen, dO i
Nadmieniam, ze z dniem ......cccccccoevviininnnnnnnn. podjetam/-gtem staz w ramach projektu:

»Szkolenie-staz-etat — edycja lll”.

Za okres od .....cceeevervirininn. (o Lo TR r. z tytutu opieki nad dzieckiem/osobg zaleinq*
poniostam koszty w tgcznej WysokosSCi ........eeevvviiieeiiiiiiiiiiiciieeees zt.

Naleing kwote zwrotu kosztéw prosze przekazaé na rachunek bankowy:

Dane wtasciciela konta:

Zataczniki (zaznaczy¢ wiasciwe):

[] Potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia aktu urodzenia dziecka/dzieci.

Ul Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka (w przypadku ubiegania sie
o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 7).

[ Potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem kopie decyzji ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci osoby zaleznej, ze wskazaniem o koniecznosci zapewniania statej opieki.

[] Kopia umowy zawartej z opiekunem/instytucjg opiekuricza, zaswiadczenie o sprawowaniu opieki nad dzieckiem* za
okres udziatu Uczestnika/-czki w stazu w ramach projektu.

[ Orzeczenie o niepetnosprawnosci oraz dokument potwierdzajacy stopien pokrewieristwa lub powinowactwa,
w przypadku opieki nad osobg zalezng.

] Rachunek/faktura potwierdzajgce wysokos¢ poniesionych kosztéw z tytutu opieki nad dzieckiem/dzie¢mi wraz
z dowodem dokonania zaptaty.

Data i podpis Uczestnika Projektu

* Niepotrzebne skresli¢
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Jednoczesnie oswiadczam, ze:

e Jestem osobg samotnie opiekujacy sie dzieckiem do 6 roku zycia/dziecko niepetnosprawne do 7
roku zycia*
lub
wspotmatzonek jest osobg pracujgcy zatem nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem w czasie
mojego uczestnictwa w projekcie.

Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

e Dziecko przebywa wraz ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym®.

Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

e Opiekun/Opiekunka sprawujaca opieke nad dzieckiem nie jest ze mng spokrewniona”.

Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

e Oswiadczam, iz zapoznatam/-em sie i akceptuje warunki Rozliczania kosztéw opieki nad
dzieckiem okreslone w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

e (Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

e Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych znajdujacych sie w niniejszym kwestionariuszu
do celdw zwigzanych z rozpatrzeniem mojego wniosku.

Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

Oswiadczam, ze zostatem (-tam) pouczony(a), ze za ztozenie oswiadczenia niezgodnego z prawdgq lub
zatajenie prawdy grozi kara pozbawienia wolnosci do lat 3 na podstawie art. 233 § 1 ustawy z dnia 6
czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz 553 z p6zn. zm.).

Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

! Jesli dotyczy
2 Jesli dotyczy
*Niepotrzebne skresli¢
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