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Zatacznik nr 2 do Regulaminu zwrotu kosztéw opieki nad dzieckiem / osobg zalezng

Whiosek o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezng
w ramach Projektu ,,Zawodowo aktywni”
nr RPLU.09.01.00-06-0059/16

Imig i nazwisko
Uczestnikalczki Projektu:

Adres zamieszkania:

Zwracam sie z prosba o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezna;

£ SO PPPESPR
(imig i nazwisko osoby zaleznej)

2SO PPRS
(imig i nazwisko osoby zaleznej)

PP

(imig i nazwisko osoby zaleznej)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w;

(forma wsparcia ktdrej dotyczy zwrot: poradnictwo zawodowe / szkolenie zawodowe / posrednictwo pracy / staz zawodowy— jeden wniosek dotyczyé moze tylko jednej formy wsparcia)

(0= PRSP
(terminy zaje¢ podczas ktérych sprawowana byta opieka nad osoba zalezng)

organizowanym w ramach Projektu ,Zawodowo aktywni”, nr RPLU.09.01.00-06-0059/16 wspétfinansowanego ze Srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Koszt opieki nad osobg zalezng wynosit W Ww. OKIesie ............cccccevvivvieeiiiiinnennnn z

(011 1< TP

Zwrotu prosze dokonaé na konto bankowe nr:

Oswiadczam , ze wlascicielem powyzszego konta:
jestem ja lub JESt i

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze:
1. Jestem osobg samotnie opiekujacy si¢ osobg zalezng lub wspotmatzonek jest osobg pracujacq i nie moze sprawowac
opieki nad osobg zalezng w czasie mojego uczestnictwa w Projekcie.

Podpis Uczestnika/czki Projektu
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2. Z osobg zalezng pozostaje (zaznaczy¢ whasciwe):
[l w powigzaniu wiezami rodzinnymi lub pOWINOWACIWEM ............uvviiiiiiiiiiiiiii e

[ we wspdlnym gospodarstwie domowym

Podpis Uczestnika/czki Projektu

3. Opiekun sprawujgcy opieke nad osobg zalezng nie jest ze mng spokrewniony.

(dot. os6b wnioskujacych o zwrot kosztéw opieki sprawowanej nad osobg zalezna przez opiekuna na podstawie umowy cywilnoprawnej)

Podpis Uczestnika/czki Projektu

4. O$wiadczam, ze zapoznatem/am sie i akceptuje warunki Regulaminu zwrotu kosztdw opieki nad dzie¢mi / osobami
zaleznymi dla Uczestnikow Projektu ,Zawodowo aktywni” i biore petng odpowiedzialno$¢ za wybdr Instytucii
uprawnionej do sprawowania opieki nad osobg zalezng lub/i opiekuna, ktéry sprawowat opieke nad osobg zalezng
w okresie mojego uczestnictwa w Projekcie.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

5. OSwiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

Zataczniki (zaznaczy¢ whasciwe):
a. Dokumenty potwierdzajace sprawowanie opieki nad osobg zalezna;
[1 oswiadczenie osoby sprawujacej opieke nad osobg zalezng lub potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia
decyzji ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub orzeczenia o niepetnosprawno$ci osoby zaleznej, ze wskazaniem
0 konieczno$ci zapewnienia statej opieki,
b. W przypadku zawarcia przez Uczestnika/czke Projektu umowy cywilnoprawnej z osobg fizyczng sprawujaca opieke nad
osobg zalezng;
[ potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodno$¢ z oryginatem kopia umowy z opiekunem,
1 potwierdzona przez Uczestnika/czke za zgodno$¢ z oryginatem kopia rachunku za okres sprawowania opieki
przez opiekuna,
1 dowdd dokonania zaptaty rachunku.
c. W przypadku zlecenia przez Uczestnika/czke opieki nad osobg zalezng uprawnionej instytucii:
[ potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodno$¢ z oryginatem kopia umowy oraz rachunku / faktury za
pobyt osoby zaleznej w instytucji opiekuriczej za okres udziatu Uczestnika/czki w zajeciach w ramach Projektu,
71 dowdd zaptaty rachunku / faktury.
d. Inne dokumenty / o$wiadczenia (o ile okazg sie niezbedne) poswiadczajace konieczno$¢ opieki nad osoba zalezna;

Podpis Uczestnika/czki Projektu
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