Powiatowy Urzad Pracy w Lubartowie
CENTRUM

Centrum Aktywizacji Zawodowej AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ
ul. Stowackiego 8, 21-100 Lubartéw y
URZAD PRACY tel. (81) 855-20-02, fax. 852-65-11 rx“ﬂ‘ ﬁ’l

NIP 714-17-16-833 Regon 431199746

puplubartow.pl, e-mail: caz@puplubartow.pl

Whiosek o refundacje kosztow opieki nad osobq zaleing
na podstawie art. 61 ust. 5 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r.
0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

(imie i nazwisko)

PESEL: .ottt e

(adres zamieszkania)
NrtelefonU: ... e e

Nr konta bankoOWEEO .......cccceeviere e

I. Zwracam sie z prosbg o dokonywanie przez okres ................ m- cy zwrotu z Funduszu
Pracy ponoszonych przeze mnie kosztow opieki nad osobg zalezng w trakcie:
1) zatrudnienia
2) innej pracy zarobkowej
3) odbywania stazu
4) odbywania szkolenia*

Il. Oswiadczam, ze poniisze dane dotyczg:
1) osoby zaleznej*:

Lp. | Imie i nazwisko Data urodzenia stopien pokrewieristwa/powinowactwa

1

2) kosztéw opieki ponoszonych przeze mnie:

Lp. | Forma opieki Nazwa i adres miesieczny koszt

1 placéwka zajmujaca sie opieka

2 osoba fizyczna sprawujaca opieke

3) miesiecznego przychodu, ktory bede osiggad z tytutu
W WYSOKOSCI: vevvvecrecerie e zt.



lll. Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1) zapoznatem (zapoznatam) sie z zasadami dokonywania refundacji kosztéw opieki nad
dzieckiem /dzie¢mi* lub osoba zalezng obowigzujgcymi w Powiatowym Urzedzie
Pracy
w Lubartowie.

2) zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowaé Powiatowy Urzad Pracy w Lubartowie
o fakcie przerwania zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, stazu lub szkolenia* oraz
0 zmianie badzZ zaprzestaniu korzystania z form opieki nad osobg zalezng (tj. placowki
opiekunczej, osoby fizycznej).

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Zataczniki do wniosku:

1) kopia dowodu osobistego osoby zaleznej (oryginat do wgladu),

2) dokument/oswiadczenie potwierdzajgce pokrewienstwo (wiezy rodzinne lub powinowactwo) oraz

3) kopia dokumentu okreslajgcego stan zdrowia osoby zaleznej: orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
zaswiadczenie lekarskie ze wskazaniem koniecznosci objecia opiekg statg (oryginat do wgladu),

4) kopia umowy o $wiadczenie opieki nad osobg zalezng z osobg fizyczng lub placéwka opiekunczg,

5) kopia umowy o prace lub umowy o wykonywanie innej pracy zarobkowej,

6) oswiadczenie o odbywaniu stazu/szkolenia*,

7) dokument potwierdzajgcy posiadanie konta bankowego*

* niewtasciwe skresli¢



