: WojewodzRi Urzad Pracy
V RHlRI= w Zielonej Gorze [(A

Wojewddzki Urzad Pracy
w Zielonej Gorze

HDopaTtok 5.1 o lNpaBun koMNeHcauii BUTpaT Ha Aaornsag 3a AnTuHow abo gornsa

3a ocobolo, sika nepebyBae Ha yTpMMaHHi B pamkax [1poekTy.
Zatacznik nr 5.1 do Zasad zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem bgdz osobg zalezng ramach projektu

3asiBKa Npo NOBEepPHEHHS KOLWTiB ONikM HaA4 AUTUHOK Ta 0COOOK Ha YTPUMAaHHI
Yy pamMKax npoekTy "lligTpumka rpomagsH YKpaiHu B npoueci npodeciiHol akTueizauii 1a
couianbHoi iHTerpauii B Jllo6ycbkomMy BOEBYACTBI" B pamkax KoHKypcy "Pasom Moxemo

Binbwe".
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 wojewddztwa lubuskiego” w ramach konkursu Razem Mozemy Wiece;.

A HWxK4Yenianucana/vn
Ja nizej podpisanaly

(im’s ma npissuiye)
(imie i nazwisko)

npoXxmBatro 3a
zamieszkataly w

(appeca NpoXxuBaHHs)
(adres zamieszkania)

3BepTaloch i3 MPoXaHHAM NPOo BiALWKOAYBAHHA BUTPAT Ha A4OMNsA4 3a AUTUHOK abo yTpumaHuem:
Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng:

L o e e
(piseHb 3anexHocmi, pik HapOOKEHHS)
(stopien zaleznoSci, rok urodzenia)
2 e
(piseHb 3anexxHocmi, pik HapOOXeHHS)
(stopien zalezno$ci, rok urodzenia)
3.

(piseHb 3anexHocmi, pik HapOOKEHHS)
(stopien zaleznoSci, rok urodzenia)

NMOHeCceHi MHOIO 3a nepioa y4vacTi y Buai niaTpuMku (BiAMiTUTU BUA NioTPUMKK, 3a 9kum Bu maeTe npaso
Ha KOMMeHcaujilo BUTpaT Ha JornsA 3a AUTMHOK abo ocoboto, ska nepebyBae Ha yTPUMaHHI):
poniesionych przeze mnie w okresie mojego uczestnictwa w formie wsparcia (zaznaczy¢ rodzaj formy wsparcia, za ktérg
przystuguje zwrot kosztow opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng):
O TMpodeciiHa KOHCYNbTaLis;
Doradztwo zawodowe;
O MosHi kypcu (nonbCbka MOBa ANs iHO3eMUiB Ha piBHi Al, A2, B1, B2, C1);
Szkolenie jezykowe (jezyk polski dla obcokrajowcéw, na poziomie A1, A2, B1, B2, C1);
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O TMMpodeciiHe HaB4aHHA ( BigNOBIAHO 00 pe3ynbTaTiB NpodpopieHTauiMHOT  AiarHOCTUMKM Ta
opraHisauifiHuX MOXNNBOCTEN);
Szkolenie zawodowe (zgodnie z wynikiem diagnozy podczas doradztwa zawodowego oraz mozliwosciami organizacyjnymi);

O OpuanyHa nigTpumka - 3ycTpidi MOXYTb NPOXOAUTU K CTaLLiOHAPHO, TaK i y peXnmi OHNamH;
Wsparcie prawne — spotkania mogg odbywac¢ sie zaréwno stacjonarnie, jak i w trybie online;

O MecwxonoriyHa NigTpuMMKa — 3ycTpidi MOXYTb NPOXOANTM K CTaLiOHAPHO, TaK i Y peXunmi oOHNanH;
Wsparcie psychologiczne — spotkania bedg odbywac sie zaréwno stacjonarnie, jak i w trybie online;

O TMMepeknag AOKYMEHTIB MOB’sI3aHUX 3 y4acCTio Y NPOEKTI Ta 3 HiBenoBaHHAM couianbHux 6ap’epis
(NpucspkHUM Nepeknagayvem).

Ttumaczenie dokumentow zwigzanych z udziatem w projekcie oraz zwigzanych

z niwelowaniem barier spotecznych (przez ttumacza przysiegtego).

(nepiog 3a akun 6yna HagaHa onika Hag AMTUHO abo 0CcoBOoID 3anEXHOI0)
(okres, w ktérym byta sprawowana opieka nad dzieckiem lub osobg zalezng)

Y BuLLIe3a3HaA4YEeHOMY Nepiodi onikv Haa ANTUHOK Ta 3anexHo 0cobol BUKOHanNa/B:
W wyzej wymienionym okresie opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng sprawowat/a:

(Ha3Ba 3aknagy)
(nazwa instytuciji)

BapTicTb oniku Hag OUTUHOK YM OCODOLD 3anexHOoK BUHecCNa / Koszt opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng
WYNIOSE +evneieeieeeeeeeeen, 31, CymMma Nponumcom / zi, stownie

Y 3B’A3Ky 3 BULLE3a3Ha4YeHNM, NpoLly NPO KOMMEHCcaLito KOLTIB Oniku y po3Mipi:
W zwigzku z powyzszym prosze o dokonanie zwrotu kosztéw opieki w wysokosci:

CYMa MPOMUCOM/ZELSIOWNIE + v eveveeeeetetaee e et et e et e e et e e e e e ree e aeeneaens

lMoBepHEHHS KOLUTIB MPOLUY Nepekas3aTt Ha 0aHKIBCbKUIA paxyHOK:
Zwrotu prosze dokonac¢ na konto nr :

3aaBnsto, WO ABNSAKCH BITACHNKOM

Oswiadczam, ze witascicielem powyzszego konta:



O Aljestem ja abo/ub O iHwa ocoba/ inna osoba

(im’a Ta Npi3BuLLE BNAcHUKa paxyHKy)
(imie i nazwisko wtasciciela rachunku)

3asBnsio, Wo nosigoMuna/eB BrnacHuka 6aHKiBCbKOro paxyHKy Npo HagaHHSA noro Homepa Ans notped
peani3aLii NPOeKTy Ta 3asBrsiio, O BIACHNK BaHKIBCbKOIO paxyHKy AaB 3rogy Ha HagaHHA Ta
00po6Ky faHuX, NOB'A3aHUX 3 MM OaHKIBCbKMM paxyHKOM, A4S NnoTpeb peanisadii npoekTy

(cTocyeTbesa cuTyalii, KoM BriacHMK BaHKIBCbKOrO paxyHKy He € y4aCHUKOM MPOEKTY).

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

nignmc y4acHuka npoekra
podpis uczestnika projektu

BoaHouvac 3aaBnsto, Lo:
Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1. A, € ognHoko ocoboto, dka gornsgae 3a AUTUHOK abo yTpumaHuem, abo min/mos
YOIOBIK/OPYXMHA € MNpauloyol 0cobo | He MoXe gornsgatv 3a OUTUMHOK abo
yTpuMaHLeM nif Yac MOET y4acTi B NPOEKTI.

Jestem osobg samotnie sprawujgcg opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng lub wspoétmatzonek jest osobg pracujgca
i nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem lub osobg niepetnosprawng w czasie mojego uczestnictwa w projekcie.

nignvc y4acHuka npoekra
podpis uczestnika projektu

2. [OutuHa abo ocoba 3anexHa nepebyBae 3i MHOK y CMiflbHOMY 4OMOrocrnogapcTsi.
Dziecko bgdz osoba zalezna przebywa wraz ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym.

nignmc y4acHuka npoekra
podpis uczestnika projektu

3. [OutuHa abo ocoboto 3anexHa € MOiM BrIM3bKNUM poguyeM:
Dziecko lub osoba zalezna jest ze mng spokrewniona lub spowinowacona w nastepujacy sposob:

(cTyniHb cnopiaHeHocTi abo 6rmakocTi)
(stopien pokrewienstwa lub powinowactwa)



[aTa i nignuc yyacHuk npoekTa
Data i podpis uczestnika projektu

3agasn4to, Wo 3a amictoMm JoaaTtky 5 oo PernameHTy npoekty, Nopsagky KomneHcauil ButpaT

Ha [ornsa 3a AnTnHow abo ocoboto, sika nepebyBae Ha yTPUMaHHI, 03HanomeHa/vn.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig zatgcznika nr 5 do Regulaminu projektu Zasady zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem
badz osobg zalezna.

[aTa i nignmc yyacHuk npoekra
Datai podpis uczestnika projektu

JooaTkn 0o 3asaBKU:
Zatgczniki do wniosku:
O opwriHan paxyHky abo gakTypu Ha onnaTty nocnyr 3 Aornsay 3a AutuHow abo gornsay
3a 00060}0, /orygina’f rachunku lub faktury za opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng
O nigTBEPAXEHHA onnaTth 3a oniky Hag ANTMHOK abo NIDANHOKD 3anEeXHOH0,
potwierdzenie dokonania ptatnosci za opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng
O 3asiBa Npo Bi3UT O 3aknagy, nigTBep)KeHa nevyaTkol AaHOro 3aknaay.
oswiadczenie o wizycie w instytucji potwierdzone pieczecig odwiedzanej instytuciji.
O noceigyeHHss npo iHBanigHICTb 0ocobu, sika nepebyBae Ha yTpUMaHHI (OOKYMEHT
npen'saBNaAeTbCa AN NepeBipku).
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci dziecka bgdz osoby zaleznej (dokument do wgladu).
O CBIQOLUTBO NPO HapPOMKEHHs abo nacnopT AUTUHKU- (QOKYMEHT npea'sBnseTbCca Ang
nepesipku).
akt urodzenia lub dowdd osobisty dziecka — (dokument do wgladu).



YacTuHa, sika BUNOBHKETLCA PeanizaTtopom npoekty
Czesc¢ wypetniana przez Realizatora projektu

Mpunmatoum 3aaBky poBITHMK NPOEKTY NiATBEPAMB:
Przyjmujac wniosek pracownik projektu zweryfikowat:

1. [osigka npo iHBanigHIiCTb 0cobu 3anexHoi (3asHavyumu gidrosioHy 8idrnoegidb)
Orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby zaleznej (odpowiednig odpowiedz zaznaczyc)

O TAK/ak 0O HI/ne O HE CTOCYETbCHA/NIE poTYCZY

2. CaigouTtBo Npo HapoaXXeHHs abo nacnopT AUTUHM abo ocobun 3anexHoi (3asHavyumu

8i0rosioHy 8i0rnoegiob)
Akt urodzenia lub dowdd osobisty dziecka lub osoby zaleznej (odpowiednig odpowiedz zaznaczyc)

O TAK/raxk O HI/NE O HE CTOCYETbLCHA/NIE DoTYCZY

3. OpwuriHan 4eky abo dakTypu 3a oniky Hag OUTUHOK abo 0cobok 3anexHoH

(kcepokonisa 3pobneHa pobiTHUKOM NPOEKTY), (3a3Hayumu 8i0rnosiOHy 8idrnoeiob)

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

O TAK/ax 0O HI/NE

4. TigTBepmKeHHss onnaTu 3a Aornsg 3a AuMTuMHOK abo yTpumaHueM (Kcepokonis,

3pobneHa npauiBHUKOM NpoekTy), (BiaMITUTK BiONOBIAHY BiAMNOBIAb).
Potwierdzenie dokonania ptatnosci za opieke nad dzieckiem lub osobg zalezng (kserokopia wykonana przez
pracownika projektu), (odpowiednig odpowiedz zaznaczyc).

O TAK/ak O HI/NEe

MepeBipeHo no cyTi
Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym

AaTta, nignuc npauiBHuka
data, podpis pracownika

dopmanbHa i byxrantepcbka nepesipka
Sprawdzono pod wzgledem formalno-rachunkowym

AaTa, nianuc npauiBHuka
data, podpis pracownika



