
Załącznik nr 1 do Regulaminu..

………………………………………..
………………………….., data …………………
                           (imię i nazwisko)



  (miejscowość)

………………………………………..
                        (adres zamieszkania)
……………………………………….. 
  (PESEL)
Powiatowy Urząd Pracy 






ul. Partyzantów 29






28-500 Kazimierza Wielka

WNIOSEK

o refundacje kosztów opieki nad dzieckiem lub dziećmi do 6 roku życia/dzieckiem niepełnosprawnym do 7 roku życia/osobą zależną*
Zgodnie z art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy zwracam się z prośbą o dokonanie przez okres ……… miesięcy zwrotu ponoszonych przeze mnie kosztów opieki nad¹:
 dzieckiem lub dziećmi do lat 6, tj.:

………………………………………….., 

…………………….…….…...……, 

       (imię i nazwisko dziecka)




(PESEL)

               

………………………………………….., 

…………………….…….…...……, 

       (imię i nazwisko dziecka)




(PESEL)

       
………………………………………….., 

…………………….…….…...……, 

       (imię i nazwisko dziecka)




(PESEL)



 dzieckiem niepełnosprawnym do 7 roku życia, tj.:

………………………………………….., 

…………………….…….…...……, 

       (imię i nazwisko dziecka)


             

(PESEL)



 osobą zależną, tj.: 

………………………………………….., …………………..…….…………

                   (imię i nazwisko osoby zależnej)                     (rodzaj pokrewieństwa lub powinowactwa)

………………………………………………………………………………….………………..

                                                                                 (adres zamieszkania)

…………………….…….…...……, …………… zł

                                 (PESEL)                                  (koszt opieki)

Oświadczam, że od dnia ……………………….. podjąłem/podjęłam¹:

 FORMCHECKBOX 
 szkolenie na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy w Kazimierzy Wielkiej, oraz przychód jaki będę osiągać z tego tytułu miesięcznie nie przekroczy minimalnego wynagrodzenia.

 FORMCHECKBOX 
 staż

 FORMCHECKBOX 
 przygotowanie zawodowe dorosłych

 FORMCHECKBOX 
 zatrudnienie lub inna pracę zarobkową
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.
………………………………………….

         (podpis wnioskodawcy)
ZAŁĄCZNIKI:

1. Dokument potwierdzający podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej (umowę o pracę, umowę cywilnoprawną),
2. Potwierdzona za zgodność z oryginałem kserokopia aktu urodzenia dziecka bądź dowodu osobistego dziecka,

3. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności dziecka (jeżeli dotyczy),
4. Potwierdzona za zgodność z oryginałem kserokopia decyzji ZUS o uznaniu osoby zależnej za osobę niezdolną do samodzielnej egzystencji (dotyczy osób ubiegających się                    o zwrot kosztów opieki nad osobą zależną).
5. Umowę lub zaświadczenie o uczęszczaniu dziecka do żłobka lub przedszkola albo umowę cywilnoprawną z opiekunem, który nie jest spokrewniony z zleceniodawcą ani                            z dzieckiem zleceniodawcy (dotyczy następujących stopni pokrewieństwa: rodzic, babcia, dziadek, rodzeństwo) i którzy nie zamieszkują pod tym samym adresem (wraz                           z potwierdzeniem zgłoszenia opiekuna do ubezpieczeń społecznych w ZUS i raportem RCA)
WYJAŚNIENIA:

Osoba zależna – oznacza to osobę wymagającą ze względu na stan zdrowia lub wiek stałej opieki, połączoną więzami rodzinnymi lub powinowactwem z osobą objętą usługami lub instrumentami rynku pracy lub pozostającą z nią we wspólnym gospodarstwie domowym.

* niepotrzebne skreślić

¹ - zaznaczyć w odpowiednim miejscu wstawiając X


