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POWIATOWY URZAD PRACY
W INOWROCLAWIU

Starosta Inowroctawski
Powiatowy Urzad Pracy
w Inowroctawiu

WNIOSEK

o przyznanie refundacji kosztow poniesionych z tytulu opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7
lub nad osobg zalezna™

Podstawa Prawna:
- Art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy — (tekst jednolity: Dz.
U. z2008r. Nr 69, poz. 415. z p6zniejszymi zmianami)
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Dane dziecka/ dzieci lub osoby zaleznej, ktérego/ych dotyczy wniosek o refundacje ( imi¢

I nazwisko, data urodzenia, PESEL)

ZAY.ACZNIKI:

1. Kserokopie aktu urodzenia,

2. Kserokopia decyzji ZUS o uznaniu za osobe¢ niezdolng do samodzielnej egzystencji — dotyczy
opieki nad osoba zalezng,

3. Kserokopia umowy o prace lub umowy innej pracy zarobkowej,

4. Kserokopia sentencji wyroku (separacja, rozwod) lub kserokopia aktu zgonu wspdtmatzonka,

5. Zaswiadczenie zaktadu penitencjarnego o odbywaniu kary pozbawienia wolnosci przez
wspotmatzonka,

6. Zaswiadczenie potwierdzajaco pobyt dziecka do lat 7 w przedszkolu, ztobku, placowce

opiekunczej itp. lub kopia umowy cywilno — prawnej zawartej np. z opiekunka, potwierdzona w

ZUS o zgloszeniu do ubezpieczenia spotecznego,

Dokument potwierdzajacy posiadanie rachunku bankowego,

Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty z tytutu opieki nad dzieckiem lub osoba zalezna,

Inne dokumenty wymagane do ustalenia stanu faktycznego.

© o~



* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze:
1. Nie korzystam z refundacji kosztow sprawowania opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7*/
osobg zalezng* z innego Powiatowego Urzedu Pracy.
2. Podjatem(am) zdniem ................cooiiiiiiii . zatrudnienie/inna prac¢ zarobkowag*
3. Zostatem(am) skierowany(a) na staz/szkolenie:

wterminieod dnia ..., dodnia........................

( nazwa i siedziba pracodawcy w przypadku odbywania stazu, nazwa instytucji szkoleniowej oraz nazwa i termin szkolenia w przypadku
udzialu w szkoleniu)

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w przypadku osiagania z tytulu zatrudnienia lub
innej pracy zarobkowej miesiecznych przychodow przekraczajacych minimalne miesi¢czne
wynagrodzenie lub w przypadku przerwania zatrudnienia, stazu, szkolenia refundacja

kosztow opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 7 lub osoba zalezng nie przyshuguje.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kk oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte w niniejszym

wniosku sa prawdziwe.

Inowroctaw, ................ooiiill.

( podpis wnioskodawcy)



WYPELNIA POWIATOWY URZAD PRACY
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2. Opinia posrednika pracy dotyczaca wnioskodawcey............ooeviiiiiiiiiiiinnin.n..
................ i B

3. Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzedu Pracy o sposobie zatatwienia wniosku:

.........................................................................................................

(data) ( podpis i pieczatka Dyrektora PUP lub osoby upowaznionej)



