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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECMI/ OSOBAMI ZALEZNYMI
w projekcie pt. AKTYWNIE W STRONE ZMIAN nr RPDS. 09.01.01-02-0191/20

W zwigzku z podjeciem przeze mnie uczestnictwa w projekcie pt. AKTYWNIE W STRONE ZMIAN,
zwracam sie z prosbg o refundacje poniesionych kosztéw opieki nad
O dzieckiem/dzieémi do lat 7 00 Osoba zalezng
1. (imie i nazwisko, data urodzenia dziecka/ 0S0by zal@ZNE]) ......ccccceveviverecivecteceree e

2. (imie i nazwisko, data urodzenia dziecka/ 0sOby zaleZnej) ........ccceeeeeeeiereeeceeieiereee et

Oswiadczam, ze uczestniczytem/-am w zajeciach:
1) Szkolenie zawodowe/sprzedawca (daty ZaJEEC) ....cocerierereerereee ettt ettt et
2) Staz zawodowy (MIeSIGCe 0= dO) ..ottt ettt st st s e et b bt ene
Oswiadczam, iz jestem:
0 rodzicem dzieci do lat 7,
O opiekunem prawnym osoby zaleznej !

Wysokos¢ poniesionych przeze mnie kosztow opieki to ......cccceeververereienen. zt miesiecznie.
Lp. Forma opieki Nazwa, adres Miesieczny koszt opieki
1 Przedszkole
2 Ztobek

3 Opiekunka

4 Inne

Nalezng mi kwote zwrotu kosztéw prosze przekaza¢ na méj rachunek bankowy:

N VAT T o T=1 1 (TSRS

nr konta L) LI DO OO0 OO HHaE Host]

Jednoczesnie oswiadczam, iz:
v Miesieczny przychdd z tytutu szkolenia nie przekracza minimalnego wynagrodzenia za prace;
v' Optacam koszty opieki, o ktérych refundacje wnioskuje w zwigzku z:
= oddaniem dziecka/ dzieci do: ztobka, przedszkola, pod opieke innej osobie
= przebywaniem osoby zaleznej w zaktadzie opiekuriczym, domu pomocy spotecznej,
zaktadzie opiekunczo — leczniczym, optacaniem opieki domowej
v\ Zapoznatem (am) sie z zasadami refundacji poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/
dzie¢mi lub osobg zalezng obowigzujacymi w projekcie AKTYWNIE W STRONE ZMIAN
v' Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 k.k. odwiadczam, ze dane zawarte
W niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

1 0soba zalezna oznacza osobe wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potaczong wiezami rodzinnymi lub
powinowactwem z osobg objetg ustugami lub instrumentami rynku pracy lub pozostajacg z nig we wspdlnym gospodarstwie domowym.
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v Zobowigzuje sie do zawiadomienia o kazdej zmianie majacej wptyw na uprawnienia do ww.
refundacji.

Mi€JSCOWOSE, DAt cvvcvivcive s s s

(podpis wnioskodawcy)

ZAtACZNIKI:

Do wniosku nalezy dotgczy¢ nastepujgce dokumenty w zaleinosci od indywidualnej sytuacji
Whnioskodawcy:

Skrocony akt urodzenia dziecka/ dzieci,
Dokument poswiadczajgcy ponoszenie kosztéw z tytutu opieki nad dzie¢mi do lat 7 /osobg zalezng,
Dokument poswiadczajgcy ponoszenie kosztéw z tytutu opieki nad dzie¢mi do lat 7/ osobg zalezna.
Orzeczenie o niepetnosprawnosci potwierdzajgce konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg zalezng
jednorazowo przy wniosku sktadanym po raz pierwszy (dotyczy oséb ubiegajacych sie o refundacje
kosztéw opieki nad osoba zalezng).

5. Kserokopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka do lat 7, jesli dotyczy.
Koszty opieki wyptacane sa do wysokosci kwoty:
- 695 zt, podczas odbywania szkolenia zawodowego za 100 godz. szkolenia
- 800 zt/m-c, podczas odbywania stazu zawodowego.
Refundacja kosztow obliczana jest proporcjonalnie do ilosci godzin szkolenia oraz ilosci dni stazu.

el N

OCENA WNIOSKU

KWALIFIKACJA UCZESTNIKA/-CZKI PROJEKTU WNIOSKUJACEGO/-CEJ O PRZYZNANIE REFUNDACJI

Uczestnik/-czka (imie i NazwiSKO)........vvveeereveeereeiseireee s uprawniony do wsparcia:

O TAK, 0O NIE

Whiosek sprawdzono pod wzgledem formalno - prawnym. Stwierdzam Zze niniejszy wniosek:
O kwalifikuje sie do dalszej weryfikacji.
O nie kwalifikuje sie do dalszej weryfikacji z powodu : ........ccvevvervenee.
Whniosek UczestniKa/-CzKi .......ccouveeerererereneineceeierereereee s zostat rozpatrzony:
0 POZYTYWNIE

Przyznaje refundacje W WYSOKOSCI: ..........ccooeuiviiiniiineneine s

O NEGATYWNIE
Uzasadnienie deCYzZji: ...t et et eer e a e raeres

(data i podpis FUNDACJA ECO-INNOVA)
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