miejscowos¢ i1 data

Poyviatowy Urzad Pracy
w Swietochlowicach

WNIOSEK
o refundacje kosztow opieki nad dzieckiem lub dzieé¢mi do lat 7/osobg zalezng*

1. Imi¢ i nazwisko WnioSKOdawCey.......c.oiiiiiii i
2. AUres ZamieSzZKanIa. .........ouueeii i
3. PESEL....oii el
4, Zdniem ..., podjetam:

O Zatrudnienie
[0 Inng prace zarobkowa

O Staz

O Szkolenie

O Przygotowanie zawodowe dorostych

5. Whnioskowana kwota do refundacji: ................... zt.

podpis wnioskodawcy

Zakaczniki:
a) skladane jednorazowo:
1. Kserokopia aktu urodzenia dziecka.
2. Kopia zawartej umowy dot. sprawowanej opieki nad osoba zalezna.
3. Kserokopia umowy o prace lub umowy z tytulu §wiadczenia innej pracy zarobkowej potwierdzona za
zgodno$¢ z oryginatem.
b) skladane co miesiac:
1. Zaswiadczenie potwierdzajace pobyt dziecka w ztobku, przedszkolu .
2. Zaswiadczenie potwierdzajace pobyt osoby zaleznej w placowce opiekuncze;j.
3. Dowod wplaty z tytutu poniesionych kosztéw opieKi.
4. Zaswiadczenie wystawione przez pracodawce, potwierdzajace wysokos¢ uzyskanego przychodu za
miesiac, ktorego dotyczy refundacja kosztow opieki.

POUCZENIE:

Bezrobotnych o ktorych mowa w art. 49 pkt 5 starosta moze po udokumentowaniu poniesionych kosztow, refundowac koszty opieki nad
dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7 w wysokosci uzgodnionej, nie wyzszej jednak niz potowa zasitku dla bezrobotnych, o ktérym mowa w art. 72
ust. 1 pkt 1, na kazde dziecko, na opieke ktorego poniesiono koszty, jezeli bezrobotny podejmie zatrudnienie lub inna prac¢ zarobkowa lub
zostanie skierowany na staz, przygotowanie zawodowe dorostych lub szkolenie oraz pod warunkiem osiggania z tego tytulu miesigcznie
przychodow nie przekraczajacych minimalnego wynagrodzenia za pracg.

Refundacja przystuguje przez okres do 6 miesigcy. W przypadku skierowania na staz, szkolenie lub przygotowanie zawodowe dorostych
refundacja nastgpuje na okres odbywania w/w form wsparcia.

Na wniosek osoby starosta moze wyplaci¢ zaliczke na refundacje kosztow opieki nad dzieckiem. Na tych samych zasadach moze nastapi¢
rowniez refundacja kosztow opieki nad osoba zalezna.

* niepotrzebne skresli¢



imie i nazwisko miejscowos¢ i data

Adres zamieszkania

Poyviatowy Urzad Pracy
w Swietochlowicach

WNIOSEK
o refundacje¢ kosztow opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7/osobg zalezng*

Prosz¢ o dokonanie refundacji kosztow opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7/osoba
zalezng™® za miesiac ..........oovviiiennninnnn.

podpis wnioskodawcy

Zalaczniki:
1. Zaswiadczenie potwierdzajace pobyt dziecka w ztobku, przedszkolu .
2. Zaswiadczenie potwierdzajace pobyt osoby zaleznej w placowce opiekuncze;j.
3. Dowod wptaty z tytulu poniesionych kosztow opieki.
4. Zaswiadczenie wystawione przez pracodawce, potwierdzajace wysokos¢ uzyskanego przychodu za

miesiac, ktorego dotyczy refundacja kosztow opieki.

* niewlasciwe skresli¢



