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WNIOSEK

o przyznanie refundacji kosztow opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osobg zalezna

Lo IMiQ 1 NAZWISKO. ..eee e
2. Adres zamieszKania ............oooiuiiiiiiii
3. NI PESEL Lo e e ——
Whnioskuje o przyznanie refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osoba zalezna:
L. 1M1 NAZWISKO .. .ot dataur. .................
2. IMICINAZWISKO ...vitii i dataur. .................
3., IMICTNAZWISKO .ottt dataur. .................

w dniach:

L (data i godziny)
2 (data 1 godziny)
B (data 1 godziny)
A (data 1 godziny)
P (data 1 godziny)
e e (data 1 godziny)
e e (data 1 godziny)
P (data 1 godziny)

I. Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o wysokosci kwoty dofinansowania
do opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osoba zalezng, ktéora wynosi 35 zt brutto za godzing
z narzutami pracodawcy.

II. O$wiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym ww. dziecka/dzieci/osoby zaleznej.
III. Przyjmuje do wiadomosci, ze zwrot kosztow opieki nad dzieckiem moze by¢ przyznany

tylko za dni 1 godziny wsparcia i/lub szkolenia oraz staz, w ktoérych bylam/tem obecnaly.
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IV. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze jako uczestnik projektu ,,Daj Sobie Szanse!” moge
wykorzysta¢ $rednio 155 godzin opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osoba zalezng, przy czym
liczba godzin nie moze przekracza¢ liczby godzin wsparcia i/lub szkolenia oraz $r. 2-
miesi¢czny staz( 2x 1800 zt brutto). Do wniosku zatagczam oryginat lub kopi¢ potwierdzong za
zgodno$¢ z oryginatem:

o umowg z placéwka lub za§wiadczenie o realizacji opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osoba

zalezna,
o fakturg/rachunek lub inny dowdd ksiggowy potwierdzajacy wysokos¢ poniesionych

kosztow z tytutu opieki

Nalezna kwote refundacji kosztow opieki proszg przekazywac na ponizszy rachunek

bankowy:

Podpis Uczestnika/Uczestniczki
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