
 
 

     ______________, dn. _________________ 
 

          
 

__________________________________ 
(imię i nazwisko) 

__________________________________ 
(PESEL) 

 
 

Powiatowy Urząd Pracy 
w Żaganiu 

 
 

 
 

WNIOSEK ROZLICZENIOWY 

dotyczący faktycznie poniesionych kosztów opieki nad osobą zależną w 

związku z podjęciem zatrudnienia lub wykonywania innej pracy zarobkowej 

 

 
Na podstawie art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i 
instytucjach rynku pracy oraz zawartej umowy  wnioskuję o dokonanie refundacji 
ponoszonych przeze mnie kosztów opieki nad osoba zależną: 

a) imię i nazwisko ____________________________________________________,                          

data ur. _______________, stopień pokrewieństwa __________________________ 

b) imię i nazwisko ____________________________________________________,                          

data ur. _______________ stopień pokrewieństwa __________________________ 

Oświadczam, że: 

1. Z dniem ______________ podjęłam(ąłem) zatrudnienie/ inną pracę zarobkową1 w 

firmie _____________________________________________________2. 

2. Za miesiąc ________________ 20_______.roku z tytułu zatrudnienia/innej pracy 

zarobkowej3 osiągnąłem przychód brutto w wysokości ______________ zł. 

3. Za okres od _____________ do ____________r. z tytułu opieki nad osobą zależną 

poniosłam(em) koszty w  łącznej wysokości _________________ zł. 

4. W załączeniu przedkładam4:  

□ fakturę /rachunek potwierdzający poniesienie kosztów opieki nad osobą zależną lub 

inny dokument potwierdzający poniesione koszty,  

□ dowód zapłaty, a w przypadku powierzenia opieki osobie fizycznej miesięczny raport 

imienny należnych i wypłaconych świadczeniach na druku ZUS RCA. 

                                                
1 niewłaściwe skreślić 
2 należy podać nazwę pracodawcy 
3 niewłaściwe skreślić 
4 należy zaznaczyć właściwe 



□ zaświadczenie z zakładu pracy o przychodzie miesięcznym z tytułu wynagrodzenia 

lub innej pracy zarobkowej (zaświadczenie za miesiąc, w którym poniesiono koszty 

opieki).        

      ___________________________   
     

                                       (data i czytelny podpis)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
__________________                             ___________________, dnia ___________ 
pieczęć zakładu pracy  
 
 
 

Zaświadczenie  
do refundacji kosztów opieki nad osobą zależną 

 
 
 
 

Zaświadcza się, że Pan/Pani ____________________________________________  

ur._________________ zam. ___________________________________________ 

jest zatrudniona w  ____________________________________________________ 

od dnia ___________________________ do dnia ___________________________ 

na podstawie umowy (rodzaj) ___________________________________________ 

w wymiarze czasu pracy _______________________________________________ 

Za miesiąc ________________ 20________ r. pracownik otrzymał wynagrodzenie 

brutto w kwocie:_______________________  

Słownie _____________________________________________________________ 

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Powiatowym Urzędzie Pracy w 

Żaganiu. 

 

 

______________________________ 

podpis i pieczęć imienna pracodawcy 
lub osoby upoważnionej do wydania 
zaświadczenia 

 

 
___________________________________________________________________ 
 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

 
 
W związku z wejściem w życie z dniem 25 maja 2018 roku Rozporządzenia 
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w 
sprawie ochrony osób fizycznych, w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w 
sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, 
zwanego dalej „RODO", w celu spełnienia obowiązku informacyjnego określonego w 
artykule 13 Rozporządzenia, informujemy o zasadach przetwarzania danych 
osobowych oraz o przysługujących prawach z tym związanych:  

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żaganiu, 
ul. Dworcowa 9, 68-100 Żagań.  



2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych – Krzysztof Sołtysiak, e-mail: 
iod@zagan.praca.gov.pl, tel.: 68 432 67 71.  

3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań urzędu 
- na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO w celu realizacji zadań wynikających 
z ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku 
pracy, aktów wykonawczych i innych przepisów prawa.  

4. Odbiorcami danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do 
uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.  

5. Dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, 
zgodnie z instrukcją kancelaryjną i Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt.  

6. Podmiot przetwarzania ma prawo żądania od administratora dostępu do danych 
osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia 
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do 
przenoszenia danych.  

7. Podmiot przetwarzania ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego 
jeśli jego zdaniem, przetwarzanie danych osobowych – narusza przepisy 
unijnego rozporządzenia RODO.  

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem 
(ustawą z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku 
pracy) oraz mającymi zastosowanie aktami wykonawczymi jest obligatoryjne.  

9. Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą 
profilowane.  

10. Dane osobowe mogą być przekazywane do organizacji międzynarodowej 
wyłącznie w przypadku uczestnictwa Pani/Pana w projektach 

współfinansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
POTWIERDZENIE ZAPŁATY WYNAGRODZENIA OSOBIE FIZYCZNEJ 

 
 
 

Ja, ________________________________________________ (imię i nazwisko) 

PESEL _____________________________________________________________ 

zamieszkały (a)______________________________________________________ 

za opiekę nad: 

1 ________________________________________ (imię i nazwisko osoby zależnej) 

2________________________________________  (imię i nazwisko osoby zależnej) 

 

w dniu ______________ za w miesiąc ______________20_______.r. tj. od dnia 

___________________do dnia_______________________ wypłaciłam/em  należną 

kwotę w wysokości ___________zł Pani/Panu______________________________. 

 

Potwierdzam odbiór w/w kwoty 

_____________________________ 

(Podpis zleceniobiorcy) 

 

       Podpis zleceniodawcy  

 

_________________________ 

 

___________________________________________________________________ 

 

Klauzula informacyjna dotycząca ochrony danych osobowych 
dla osoby świadczącej opiekę nad dzieckiem w ramach umowy cywilnoprawnej 

zawartej z osobą fizyczną. 
 

W związku z art.13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych, w związku z przetwarzaniem 
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej „RODO", informujemy o zasadach przetwarzania 
danych osobowych oraz o przysługujących prawach z tym związanych:  

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żaganiu, 
ul. Dworcowa 9, 68-100 Żagań, reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego 
Urzędu pracy w Żaganiu. 

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych – Krzysztof Sołtysiak, e-mail: 
iod@zagan.praca.gov.pl, tel.: 68 432 67 71. 

3. Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja zadań nałożonych na 
Administratora na podstawie przepisów ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji 
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, akrów wykonawczych i innych przepisów 



prawa,  w związku z rejestracją i obsługą bezrobotnego, jak również osób 
poszukujących pracy oraz: 

 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w ramach wypełnienia obowiązku prawnego 
ciążącego na Administratorze, 

 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO w ramach wykonywania zadania 
realizowanego w interesie publicznym, 

 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO w ramach realizacji umów, której stroną jest 
osoba, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy,  

 na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b RODO, jako niezbędne do wypełnienia obowiązków 
i wykonywania szczególnych praw przez administratora lub osobę, której dane 
dotyczą, w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia społecznego i ochrony 
socjalnej, 

 na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, jako niezbędne ze względów związanych z 
ważnym interesem publicznym.  

4. Odbiorcami danych osobowych mogą być tylko podmioty uprawnione do odbioru  
danych w uzasadnionych przypadkach albo na podstawie odpowiednich przepisów 
prawa. 

5. Dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie 
z instrukcją kancelaryjną i jednolitym rzeczowym wykazem akt. 

6. Podmiot przetwarzania ma prawo żądania od administratora dostępu do danych 
osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, 
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych.  
Uwaga: 

 prawo do przenoszenia danych stosuje się, gdy przetwarzanie odbywa się na 
podstawie zgody, w myśl art. 6 ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a lub na podstawie 
umowy w myśl art. 6 ust. 1 lit. b oraz przetwarzanie odbywa się w sposób 
zautomatyzowany, 

 prawo do usunięcia danych nie ma zastosowania w zakresie w jakim 
przetwarzanie jest niezbędne do wywiązania się z prawnego obowiązku 
wymagającego przetwarzania na mocy prawa Unii lub prawa państwa 
członkowskiego, któremu podlega Administrator, lub do wykonania zadania 
realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy 
publicznej powierzonej Administratorowi. 

7. Podmiot przetwarzania ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jeśli jego 
zdaniem, przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego 
rozporządzenia RODO. 

8. Podanie danych osobowych wymaganych przepisami prawa jest obligatoryjne (w 
szczególności ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach 
rynku pracy oraz mającymi zastosowanie aktami wykonawczymi), a w pozostałym 
zakresie jest dobrowolne. Niepodanie danych wymaganych przepisami prawa skutkuje 
brakiem możliwości zarejestrowania osoby jako bezrobotnego i podjęciem dalszych 
działań przez Administratora. 

9. Dane osobowe nie są przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie są 
profilowane. 

 

 

 

 

 

 

 



ADNOTACJE POWIATOWEGO URZĘDU PRACY 

1. Dane dotyczące wniosku 

Numer wnioskuWNOpDzOZal/____/__________   Wniosek kompletny  tak  nie 

Wezwano do uzupełnienia wniosku:  tak  nie  Termin na uzupełnienie wniosku ________ 

Wniosek uzupełniono:  tak, w dniu _____________________  nie 
2. Dane dotyczące rozliczenia kosztów opieki  

Źródło finansowania_______________ 

Okres za który przysługuje refundacja ______________________________________ 

Umowa nr ______________________________ z dnia ________________________ 

Łączna kwota poniesionych kosztów ______________________________________ 

Wysokość osiągniętego przychodu ________________________________________ 

Wnioskodawca spełnia kryterium dochodowe / nie spełnia kryterium dochodowego 

Wyliczenie zwrotu kosztów opieki nad dzieckiem w przypadku niepełnego miesiąca 

_________(kwota refundacji) / 30  =  ______x ____ (dni przysługiwania świadczenia) = ________ 

Inne informacje 
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Naliczono do wypłaty refundację kosztów opieki w wysokości ______________ zł. 

_________________________ 

     Data i podpis pracownika    
                  Urzędu 

 
 
Wydatek zgodny z kryteriami celowości i oszczędności 
Sprawdzono pod względem merytorycznym 

 
Data……………………podpis……………………………………..
  

Sprawdzono pod względem formalnym 
 
Data…………………………..   podpis……………………………… 
Sprawdzono pod względem rachunkowym 

 
Data…………………………..   podpis……………………………… 
 

Wydatek na kwotę:……………………………………………….... 
 
Mieści się w planie finansowym 

 
Dz.…………Roz…………….§………..  kwota…………………….. 

Dz.…………Roz…………….§……….  kwota……………………… 

Dz.…………Roz…………….§………  kwota………………….…… 

Dz.…………Roz…………….§………  kwota………………….…… 
 
Po dokonaniu wstępnej kontroli przez Gł. Księgowego 

 
Data……………………………… Podpis………………………… 
 

Zatwierdzam do wypłaty 
 
Data………………………….. Podpis……………………………. 

 
 

 
Wydatek w kwocie ………………… zł  
Finansowany z Funduszu Pracy 

- art. 108 ust. 1 pkt ………. Ustawy o promocji 
Zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
 

 
Data ……………………. Podpis ……………………………. 

 

 


