POWIATOWYURZADPRACY

w Drawsku Pomorskim
ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie
Tel. centrala: (94) 36 325 19, (94) 36 320 86

URZAD PRACY

(wypetnia PUP)

WNIOSEK
ROZLICZENIOWY DOTYCZACY
REFUNDACJI KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/DZIECMI DO LAT 7

LUB OSOBA ZALEZNA
Poniesionych W miesigeu ...........cccooevvivnineneinninncnns 0]
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6. TeIEfON /8 = MAIL ..o s e
7. Nrrachunku bankowego - - - - - -

8. Nridata zawarcia UMOWY O TEUNAACTE .....eeuiiiuieiieriieiieie ettt ettt st et ae s eesbesteesreabeeneesne e e nenreenrens
9. Wysoko$¢ kosztoéw poniesionych na opieke W miesigcu roZliCZENIOWYM .....cc.ovveerierierieiiieieieeieie et s
10. W miesiacu rozliczeniowym poniesione zostaly koszty opieki na nizej wymienione osoby

L.p. Imig i nazwisko Data urodzenia PESEL
11. Przychod w miesigcu rozliczeniowym (z1) brutto .........ccccceevvvvcveveiienienieienene. 1151 110 SR

I. O$wiadczenie wnioskodawcy: Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej, wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego, ktory
stanowi: ,,Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢é w postepowaniu sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg¢ lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”
oswiadczam, ze:

1. Bylem/am zatrudniona, odbywatem/am staz, przygotowanie zawodowe dorostych, szkolenie* w zwigzku ze skierowaniem
przez Powiatowy Urzad Pracy w Drawsku POmOTISKIM W .....ccooouiiiiiiiiieeee e e
(nazwa zaktadu / jednostki szkolacej)

Nie otrzymalem/am refundacji kosztow opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7 lub osoba zalezng z innego zrodta;

Dane zawarte w niniejszym wniosku sg aktualne i zgodne z prawda.

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy)

1 w przypadku cudzoziemca numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos$é
* niewlasciwe skresli¢

Zalaczniki do wniosku (0 wstawié¢ znak X we wltasciwym miejscu):
O Rachunki / faktury potwierdzajace wysokos$¢ poniesionych kosztow z tytutu opieki
(w tytule przelewu nalezy wpisa¢ imi¢ i nazwisko dziecka oraz nazwe¢ miesigca, za ktory zostata poniesiona optata)
O Zaswiadczenie z zaktadu pracy o wysoko$ci uzyskanych przychodéw w przypadku zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej
O Kserokopia listy obecnosci potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem
O Kserokopie zwolnien lekarskich (jesli wystapity)



