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WNIOSEK 0 ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM LUB OSOBA ZALEZNA
w ramach projektu
+ZAWODOWY IMPULS”
(RPDS.08.02.00-02-0069/18)

OSWIADCZENIE
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legitymujacy/-ca sie numerem PESEL ... seneecnecsesssssesssesssse s ssssssssssssssssanes , zamieszkaty/-ta

(imie i nazwisko, powiqzanie, data urodzenia)

2. Do wniosku dotaczam (ponizej wskazane dokumenty nalezy dotqczy¢ do wniosku):

[] kopie aktu urodzenia dziecka (dokument wymagany przy sktadaniu pierwszego wniosku)

[] kopie dokumentu potwierdzajacego stan zdrowia osoby zaleznej (dokument wymagany
przy sktadaniu pierwszego wniosku)

[] kopie uméw cywilnoprawnych

[] kopie rachunkéw/faktur

[] dowody zaptaty

Prosze 0 zwrot KoSzZtdw W WYSOKOSCI .euuevceeneeseeeseeesseeesseesmennnee zt

Zwrotu kosztow dojazdu prosze dokonac na konto:

(data i podpis Uczestnika/-czki projektu)



