Zalacznik nr 1

(nr telefonu)

Powiatowy Urzad Pracy
w Shupsku

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/DZIECMI
DO LAT 7 LUB OSOBA ZALEZNA¥)

Na podstawie art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promoc;ji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 645 z pdzn. zm.) zwracam si¢ z prosba
o refundacj¢ ponoszonych przeze mnie kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7 lub
osoba zaleznag*.

Wnhioskuj¢ o przyznanie refundacji kosztow opieki za:

(imig i nazwisko dziecka/dzieci lub osoby zaleznej, data urodzenia)

Nadmieniam, ze:*)

1. Podjatem/podjetam z dniem ........................... zatrudnienie/inng pracg zarobkowa.
2. Zostalem(am) skierowany/a na staz, przygotowanie zawodowe dorostych, szkolenie,
ktore rozpoczatem/rozpoczetam od dnia........................dodnia ...
R/ P

(nazwa i siedziba firmy)

Jednoczesnie o§wiadczam, ze:
1. Jestem osoba samotnie wychowujaca dziecko/dzieci rozumieniu przepisoOw o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych (tekst jedn. Dz. U. z 2012 r., poz. 361 z p6zn. zm.)*
2. Jestem osoba sprawujaca opieke nad osoba zalezna*.
3. Miesigcznie, z tytulu zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej, stazu, przygotowania
zawodowego  dorostych, szkolenia/* bedg¢ osiagal/osiagata wynagrodzenie
W WYSOKOSCI. . vvieiieiii e e, zt brutto.

(podpis)

Zalaczniki:

1. Potwierdzony za zgodnos¢ z oryginatem akt urodzenia dziecka/dzieci.

2. Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem umowa o pracg lub inng pracg zarobkowa.

3. Zaswiadczenie z zakltadu pracy (w przypadku podjgcia zatrudnienia/innej pracy zarobkowej) o wysokosci wynagrodzenia
brutto za miesiac, ktorego dotyczy refundacja.

4. Potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem sentencja wyroku (rozwdd, separacja, pozbawienie wladzy rodzicielskiej przez
wspotmatzonka — jezeli dotyczy).

5. Zaswiadczenie z zakladu penitencjarnego o odbywaniu kary przez wspotmatzonka (jezeli dotyczy).

6. Potwierdzony za zgodno$¢ z oryginatem aktu zgonu wspotmatzonka (jezeli dotyczy).

7. Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatlem decyzja ZUS lub orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane przez PFRON
0 uznaniu za osobg niezdolng do samodzielnej egzystencji (jezeli dotyczy).

8. Potwierdzona za zgodnosc¢ z oryginatem umowa zawarta z przedszkolem.

*) niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 2

................................................... Stupsk ...
(imig i nazwisko)
(adres zamieszkania)
(PESEL)
(nr telefonu)
Powiatowy Urzad Pracy
w Stupsku
Rozliczenie za miesiac .....cocevvvvviiiiiiniiiniiininnnnens r.

Dotyczgce refundacji kosztow opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7 lub osobg zalezng*)

Na podstawie art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 1. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 645 z p6zn. zm.) zwracam si¢ z prosba o dokonanie za okres
od..iiiii do.ooiiiiiiiii zwrotu poniesionych przeze mnie kosztow opieki nad
dzieckiem/dzie¢mi do lat 7 lub osoba zalezna* w wysokos$ci .............ooeviiiiiiini. zt.

1. Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego
za ztozenie falszywego o$wiadczenia, ktory stanowi: ,,Kto, sktadajac zeznanie majace stuzyc
za dowod w postgpowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesigcy do lat 8” o$wiadczam, iz wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sa
prawdziwe oraz zapoznalem/zapoznatam si¢ z Regulaminem w sprawie dokonywania
refundacji kosztow opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do 7 roku zycia lub osoba zalezna.

2. W miesigcu rozliczeniowym z tytulu opieki poniostem/poniostam koszty na nastgpujace

osoby:

Lp. Imig i nazwisko Stopien Data urodzenia Wysokosé
pokrewienstwa poniesionych kosztow

1.
2.
3.

Jednoczesnie informujg, ze w miesiacu rozliczeniowym uzyskiwalem/uzyskiwalam za
wykonywana prac¢ wynagrodzenie W WySOKOSCI.........occvevieeiiiiiiiiiiiiiieanene. brutto miesigcznie.

Nalezna mi kwote refundacji kosztow *:
® prosze przekazac Na MOJE KOO NT .. ...eeiiiiiiiriieiiiiie ittt sttt sttt

e odbiorg osobiscie w placowce Banku Spotdzielczego (zgodnie z miejscem zamieszkania)

(podpis osoby sktadajacej rozliczenie)

Zalaczniki:
1. Rachunki dokumentujace poniesione koszty opieki.

*) niepotrzebne skresli¢




