,dn.

Powiatowy Urzad Pracy

(imig i nazwisko) w Zaganiu

(PESEL)

WNIOSEK
o przyznanie refundacji kosztéw opieki nad osobg zalezng

Na podstawie art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promociji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy wnioskuje o przyznanie refundacji kosztow opieki nad osobg
zalezna:

a) imie i nazwisko , data ur. ,

stopien pokrewienstwa ,

b) imie i nazwisko , data ur. ,

stopien pokrewienstwa ,

1. Z dniem podjetam/podjgtem zatrudnienie/ inng prace

zarobkowa/ staz/ szkolenie/ przygotowanie zawodowe dorostych?

w

2

2. Przewidywany miesieczny koszt opieki nad osobg zalezng wyniesie zt.
3. Zawartam(em) umowe o prace lub wykonywanie innej pracy zarobkowej/zostatem
skierowany na staz/szkolenie/przygotowanie zawodowe?® na okres od
do

4. Za wykonang prace bede uzyskiwat(a) przychod brutto w wysokosci zt

miesiecznie?.
5. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku o zwrot kosztéw przejazdu,
przyznang kwote prosze przekazywac¢ na moj rachunek bankowy -

w banku

! Niepotrzebne skreéli¢

Znazwa pracodawcy/instytucji szkoleniowej

3 Niepotrzebne skre$li¢

4 nie dotyczy 0séb skierowanych na staz , przygotowanie zawodowe dorostych lub szkolenie.



konto nr

6. Oswiadczam, ze:

a) zapoznatem(am) sie z obowigzujgcymi zasadami refundacji kosztéw opieki nad
dzieckiem, akceptuje je i zobowigzuje sie do ich przestrzegania,

b) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych znajdujgcych sie w niniejszym
kwestionariuszu do celéw zwigzanych z rozpatrzeniem mojego wniosku i na
potrzeby badan realizowanych lub zleconych przez Urzad w celu monitoringu
skutecznosci tej formy pomocy,

c) dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawdg pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 k.k.

7. Do wniosku zatgczam®:

L] kopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci osoby zaleznej lub zaswiadczenie
lekarskie wystawione przez lekarza leczgcego osobe zalezng potwierdzajgce, ze
osoba zalezna wymaga ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki,

[0 zaswiadczenie o przyjeciu/przebywaniu osoby zaleznej w instytucji lub placéwce
opiekunczej lub z innej instytucji zajmujgcej sie opiekg lub kopie umowy
cywilnoprawnej zawartej z osobg fizyczng o opieke nad osoba zalezng,

[0 dokument potwierdzajgcy podjecie zatrudnienia / innej pracy zarobkowej -
kserokopia

Lloswiadczenie wnioskodawcy o stopniu pokrewienstwa Iub powinowactwa
wnioskodawcy z osobg zalezng,

I w przypadku powierzenia opieki osobie fizycznej potwierdzenie przyjecia przez ZUS
druku ZUS ZUA (zgtoszenie do ubezpieczen)

(miejscowosé, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

5 nalezy zaznaczy¢é wiasciwe



ADNOTACJE POWIATOWEGO URZEDU PRACY

1. Dane dotyczace wniosku

Numer wnioskuWNOpDzOZal/ / W niosek kompletny [J tak [J nie

Wezwano do uzupetnienia wniosku [J tak [ nie

Termin na uzupetnienie wniosku

Whniosek uzupetniono [J tak [J nie

Data na uzupetnienia wniosku

2. Dane dotyczace kosztow opieki

Spetnienie warunku okreslonego w art. 61 ustawy: [ tak [] nie

Refundacja kosztéw opieki nad osobg zalezng zwigzana z: podjeciem zatrudnienia
lub innej pracy zarobkowej odbywaniem stazu/ przygotowania zawodowego

dorostych/ uczestnictwa w szkoleniu®

Okres refundacji od do

Miesieczna kwota refundaciji

Przewidywana catkowita kwota refundacji

Inne informacje

(data i podpis pracownika Urzedu)

2. INFORMACJA DZIALU FINANSOWO-KSIEGOWEGO O POSIADANIU
SRODKOW NA REFUNDACJE KOSZTOW OPIEKI

O finansowanie ze srodkow
[ brak srodkow

( data i podpis pracownika PUP )

3.INFORMACJA SPECJALISTY DS. PROGRAMOW Z ZAKRESU
KWALIFIKOWALNOSCI WYDATKU W RAMACH PROGRAMOW
WSPOLFINANSOWANYCH ZE SRODKOW EFS +

(data i podpis specjalisty ds. programow)

5 niepotrzebne skreéli¢



4. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZEDU PRACY

Po rozpatrzeniu wniosku wyrazam/nie wyrazam zgody na przyznanie
wnioskodawcy kosztow opieki nad osobg zalezna.
Uwagi:

( data i podpis Dyrektora PUP)



