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Wojewddzki Urzad Pracy
w Zielonej Gorze

Zatacznik nr 5.1 do Zasad zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem bgdz osobg zalezng ramach
projektu

Whniosek o zwrot kosztu opieki nad dzieckiem badz osobg zalezng

w ramach projektu pn. ,Wsparcie obywateli Ukrainy w procesie aktywizacji zawodowej
i integracji spotecznej na terenie wojewodztwa lubuskiego” w ramach konkursu Razem
Mozemy Wiecej

Ja nizej podpisanaly

(adres zamieszkania)

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem lub osobg zalezna:

PP
(stopien zalezno$ci, rok urodzenia)
P
(stopien zalezno$ci, rok urodzenia)
3.

(stopien zalezno$ci, rok urodzenia)

poniesionych przeze mnie w okresie mojego uczestnictwa w formie wsparcia (zaznaczy¢ rodzaj formy

wsparcia, za ktérg przystuguje zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng):

O Szkolenie jezykowe (jezyk polski dla obcokrajowcéw, na poziomie A1, A2, B1, B2, C1);

O Szkolenie zawodowe (zgodnie z wynikiem diagnozy podczas doradztwa zawodowego oraz
mozliwosciami organizacyjnymi);

|

Wsparcie prawne — spotkania mogg odbywac sie zaréwno stacjonarnie, jak i w trybie online;
O Wsparcie psychologiczne — spotkania bedg odbywac¢ sie zaréwno stacjonarnie, jak i w trybie online;

[0 Tumaczenie dokumentéw zwigzanych z udziatem w projekcie oraz zwigzanych

z niwelowaniem barier spotecznych (przez ttumacza przysiegtego).

(okres, w ktérym byta sprawowana opieka nad dzieckiem lub osobg zalezng)
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W wyzej wymienionym okresie opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng sprawowat/a:

(nazwa instytuciji)
Koszt opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng wyniost .......................... zt,
L] 011 o T

W zwigzku z powyzszym prosze o dokonanie zwrotu kosztéw opieki w wysokosci:

Zwrotu prosze dokonaé na konto nr :

Oswiadczam, ze wiascicielem powyzszego konta:

O jestem ja lub O inna osoba

(imie i nazwisko wtasciciela rachunku)

Oswiadczam, iz poinformowatem witasciciela rachunku bankowego o udostepnieniu jego
numeru na potrzeby realizacji projektu oraz oswiadczam, ze wiasciciel rachunku bankowego
wyrazit zgode na udostepnienie i przetwarzanie danych zwigzanych z tym rachunkiem
bankowym na potrzeby realizacji projektu (dotyczy sytuacji, gdy witascicielem rachunku
bankowego nie jest uczestnik projektu).

podpis uczestnika projektu

Jednoczesnie oSwiadczam, ze:
1. Jestem osobg samotnie sprawujgcg opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng lub
wspoétmatzonek jest osobg pracujgcy i nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem lub
osobg niepetnosprawng w czasie mojego uczestnictwa w projekcie.

podpis uczestnika projektu

2. Dziecko bgdz osoba zalezna przebywa wraz ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym.



podpis uczestnika projektu

3. Dziecko lub osoba =zalezna jest ze mng spokrewniona lub spowinowacona
w nastepujgcy sposob:

data i podpis uczestnika projektu

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z trescig zatgcznika nr 5 do Regulaminu projektu Zasady
zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem bgdz osobg zalezng.

data i podpis uczestnika projektu

Zatgczniki do wniosku:
O oryginat rachunku lub faktury za opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng,
O potwierdzenie dokonania ptatno$ci za opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng,
O oswiadczenie o wizycie w instytucji potwierdzone pieczecig odwiedzanej instytucji,
O orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci dziecka bgdz osoby zaleznej (dokument do
wgladu).
O akt urodzenia lub dowdd osobisty dziecka (dokument do wgladu).



Czesc¢ wypetniana przez Realizatora projektu

Przyjmujgc wniosek pracownik projektu zweryfikowat:

1.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby zaleznej (odpowiednig odpowiedz zaznaczyc)
O TAK O NIE O NIE DOTYCZY

Akt urodzenia lub dowod osobisty dziecka lub osoby zaleznej (odpowiednig odpowiedz
zaznaczyc)
O TAK O NIE O NIE DOTYCZY

Oryginat rachunku lub faktury za opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng (kserokopia
wykonana przez pracownika projektu), (odpowiednig odpowiedz zaznaczyc).
O TAK O NIE

Potwierdzenie dokonania ptatnosci za opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng
(kserokopia wykonana przez pracownika projektu), (odpowiednig odpowiedz
zaznaczyc).

O TAK O NIE

Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym

data, podpis pracownika



