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,Animator Pracy — program aktywizacji zawodowej oséb pozostajgcych bez pracy w wieku 30+ z woj. matopolskiego”
Projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020

ZAtACZNIK NR 7 WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM LUB OSOBA
ZALEZNA

IMIE | NAZWISKO

ADRES

PESEL

Na podstawie §8 Koszty opieki nad dzieckiem / osobg zalezng Regulaminu rekrutacji i udziatu
w Projekcie ,Animator Pracy — program aktywizacji zawodowej osdb pozostajgcych bez pracy
w wieku 30+ z woj. matopolskiego”, zwracam sie z prosbg o dokonanie zwrotu poniesionych przeze
mnie kosztéw opieki nad dzieckiem / osobg zalezng*, podczas mojego uczestnictwa w ponizszej
formie wsparcia®:

] indywidualne doradztwo zawodowe,

] doradztwo zawodowe grupowe/ warsztaty motywacyjne / warsztaty psychologiczne*
[] kurs/szkolenie zawodowe,

| posrednictwopracy,

] staz.

Imie i nazwisko dziecka / osoby zaleznej*:

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

= jestem potgczony/-a wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg zalezng, osoba ta
pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym?*;

= zapoznatem/-am sie z zasadami dotyczgcymi zwrotu kosztéw opieki nad dzieé¢mi/osobami
zaleznymi okreslonymi w Regulaminie rekrutacji i udziatu w Projekcie ,Animator Pracy — program
aktywizacji zawodowe]j 0séb pozostajacych bez pracy w wieku 30+ z woj. matopolskiego”,

W zatagczeniu przekazuje*:

= kopie aktu urodzenia dziecka;

= kopie dowodu osobistego osoby zaleznej;

= kopie decyzji ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub Orzeczenie o stopniu niesprawnosci osoby
zaleznej;

= inne dokumenty lub oswiadczenia (prosze wymieni¢ jaki€) .......ccccoeeeeeiiiiieeecciieee e

= rachunek/faktura za przedszkole/ztobek/ustugi opiekuricze wraz z dowodem zaptaty;

= umowe z opiekunem/-kg wraz z rachunkiem.

NUMER KONTA BANKOWEGO:

Nazwa banku:

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 6 Kodeksu Karnego, potwierdzam
witasnorecznym podpisem prawdziwos$¢ powyzszych danych.

(data wptywu i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (podpis Uczestnika/-czki Projektu)

* Niepotrzebne skresli¢
! Nalezy ztozy¢ odrebny wniosek za poszczegélne formy wsparcia
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