Fundusze Europejskie Dofinansowane przez S D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska WL SLASK

/imi¢ i nazwisko/ /miejscowos¢, data/

[telefon kontaktowy/

WNIOSEK:

e 0soby bezrobotnej posiadajacej co najmniej jedno dziecko do 6 roku Zycia lub co najmniej jedno
dziecko niepelnosprawne do 18 roku zycia* o refundacj¢ kosztow ponoszonych z tytutlu opieki nad
dzieckiem/dzie¢mi do lat 7 lub

e osoby bezrobotnej o refundacje¢ kosztow ponoszonych z tytulu opieki nad osobg zalezng*.

Na podstawie art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(T.j.Dz. U. 22024 r., poz. 475), zwracam si¢ z prosba 0 dokonywanie przez okres
(0o IR 4 [0 S zwrotu ponoszonych przeze mnie kosztow
opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7 lub opieki nad osoba zalezng™*:

/imi¢ inazwisko dziecka lub osoby zaleznej — data urodzenia/ /imi¢ i nazwisko dziecka lub osoby zaleznej — data urodzenia/

ZAIML oottt bbbt w zwigzku z podjgciem przeze mnie zatrudnienia/ stazu*.

Jednocze$nie o§wiadczam, ze:
1. Miesieczny przychdd z tytutu zatrudnienia/ stazu* nie przekracza minimalnego wynagrodzenia za prace’.
2. Jestem osobg wychowujaca dziecko/ dzieci do lat 6 lub dziecko/dzieci niepetnosprawne do lat 18/ sprawujgcq
opieke nad osobg zalez’nqz*.
3. Optacam koszty opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7/ osobg zalezng™ w zwiazku z:
a) zawarciem umowy cywilno-prawnej o powierzeniu opieki nad dzieckiem /dziecmil osobg zalezng™ 0sobie
fizycznej,
b) oddaniem dziecka/ dzieci do zobka/ przedszkola/ kiubu dzieciecego®,
) oddaniem osoby zaleznej do zakfadu opiekuriczegol/ domu pomocy spolecznej/ zaktadu opiekurnczo —
leczniczego*,
4.  Otrzymuje/nie otrzymuje* dofinansowania do kosztow opieki nad dzieckiem z osrodka pomocy spotecznej,
5. Otrzymuje/nie otrzymuje* dofinansowania do kosztow opieki nad dzieckiem z Zakladu Ubezpieczen
Spotecznych.

Ipodpis wnioskodawcy/

UWAGA: refundacja kosztéw opieki nad dzieckiem przystuguje pod warunkiem, zZe dziecko zostalo oddane
do przedszkola, zlobka, itp. nie wcze$niej niz miesiac przed podjeciem zatrudnienia lub stazu.

Do wniosku dolaczam:
1. Uwierzytelniong kserokopi¢ umowy o pracg.

2. Uwierzytelniong kserokopi¢ orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dziecka niepetnosprawnego.

3. Uwierzytelniong kserokopie dokumentu po$wiadczajacego ponoszenie kosztow z tytutu opieki nad dzieckiem/ dzie¢mi do
lat 7/opieki nad osobg zalezng*, np. umowa cywilno-prawna oraz deklaracja ZUS (druk ZUA).

4.  Uwierzytelniong kserokopi¢ dokumentu potwierdzajacego numer rachunku bankowego.

5. Zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej lub Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych o wysokosci dofinansowania do
kosztow opieki nad dzieckiem (jezeli dotyczy).

*niepotrzebne skresli¢

! minimalne wynagrodzenie za prace — oznacza kwote minimalnego wynagrodzenia za prace pracownikow przystugujaca za prace w pelnym miesigcznym wymiarze
czasu pracy, ogloszona na podstawie ustawy z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracg (T. j. Dz. U. z 2020 r., poz. 2207 z p6zn. zm.),

2 osoba zaleina - 0znacza to osob¢ wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek stalej opieki, polaczong wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg
objeta ustugami lub instrumentami rynku pracy lub pozostajaca z nia we wspolnym gospodarstwie domowym (T. j. Dz. U. z 2024 r., poz. 475).



