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Zatacznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji oraz uczestnictwa w projekcie
WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/OSOBA ZALEZNA
w ramach projektu ,, AKTYWNOSC Twoja Szansa” FESL.07.02-12.01-0677/23

DANE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIA

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem/osobg zalezng*:

(imie i nazwisko dziecka/osoby zaleznej*)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w spotkaniach indywidualnych/szkoleniu/
stazu* (jeden wniosek dotyczy¢é moze tylko jednej formy wsparcia)

1T 20 =1
(terminy zaje¢ podczas ktoérych sprawowana byta opieka nad dzieckiem)

Koszt opieki nad dzieckiem/osobg zalezng wynosit w ww. okresie .................cccooiiiiiiiinl, zt
SO NI . L

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO DO ZWROTU KOSZTOW OPIEKI

Nr rachunku:

Oswiadczam, ze:

O jestem osobg samotnie opiekujgcg sie dzieckiem/osobg zalezng lub wspdtmaltzonek jest osobg
pracujgcg i nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem/osobg zalezng w czasie mojego uczestnictwa
w Projekcie.

O z osobg zalezng pozostaje (zaznaczy¢ wiasciwe):

O w powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem ..............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiene,
(stopien pokrewienstwa)
O we wspélnym gospodarstwie domowym

O opiekun sprawujgcy opieke nad dzieckiem/osobg zalezng nie jest ze mng spokrewniony. (dot. os6b
whnioskujgcych o zwrot kosztéw opieki sprawowanej nad dzieckiem/osobg zalezng przez opiekuna na
podstawie umowy cywilnoprawnej)

O biore petng odpowiedzialnos¢ za wybér Instytucji uprawnionej do sprawowania opieki nad osobg
zalezng lub/i opiekuna, ktéry sprawowat opieke nad osobg zalezng w okresie mojego uczestnictwa w
Projekcie.

O wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

O

Miejscowosc, data Czytelny podpis Uczestnika/czki

* Niepotrzebne skresli¢
Do wniosku nalezy dotgczy¢:
1. dokumenty potwierdzajgce sprawowanie opieki nad dzieckiem lub osobg zalezna:
a) potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem kopie aktu urodzenia dziecka,
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w przypadku zawarcia przez Uczestnika/czke Projektu umowy cywilnoprawnej z osobg fizyczng sprawujgca

opieke na dzieckiem/osobg zalezna:

a) potwierdzong przez Uczestnika/czke Projektu za zgodno$¢ z oryginatem kopie umowy z opiekunem —
zapisy umowy muszg wskazywaé, ze dotyczy ona sprawowania opieki w okresie udziatu
Uczestnika/czki Projektu w zajeciach organizowanych w ramach Projektu, okres na jaki umowa
zostata zawarta oraz koszty opieki nad dzieckiem/osobg zalezng,

b) potwierdzong przez Uczestnika/czke za zgodnos¢ z oryginatem kopie rachunku za okres sprawowania
opieki przez opiekuna wraz z dowodem zapfaty.

w przypadku zlecenia przez Uczestnika/czke opieki nad dzieckiem/osobg zalezng uprawnionej instytuciji:

a) potwierdzong przez Uczestnika/czke Projektu za zgodno$¢ z oryginatem kopie umowy oraz
rachunku/faktury za pobyt dziecka/osoby zaleznej w instytucji opiekunczej za okres udziatu
Uczestnika/czki w zajeciach w ramach Projektu.

b) inne dokumenty/oswiadczenia (o ile okazg sie niezbedne) poswiadczajgce koniecznosé opieki
nad dzieckiem/osobg zalezna.
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