Fundusze Europejskie Dofinansowane przez + ) " D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska L SLASK

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem do lat 3/osobg

zalezng dla Uczestnikow/czek Projektu ,Zmiana na lepsze!”
nr FEDS.07.09-1P.02-0046/24

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA ZALEZNA

Dane Uczestnika/czki projektu:

Imie i Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Forma wsparcia':

Miesigc/okres rozliczenia
kosztow opieki:

Wnosze o zwrot kosztéw opieki osobg zalezng poniesionych w zwigzku z moim
uczestnictwem we wskazanym powyzej wsparciu (oraz okresie) w ramach Projektu

,<Zmiana na lepsze!” nr FEDS.07.09-IP.02-0046/24.

Dane osoby zaleznej:

Imie i Nazwisko:

Nazwa placowki /
Imie i Nazwisko osoby sprawujgcej
opieke

Koszt, ktory zostat poniesiony

' Wpisa¢ wiasciwe: Indywidualne doradztwo zawodowe wraz z
przygotowaniem/aktualizacjg IPD, Szkolenia podnoszgce kompetencje cyfrowe,
Szkolenia zawodowe, Indywidualne posrednictwo pracy.




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez + ) "
dla Dolnego Slgska Unie Europejska *y i

Zwrotu prosze dokona¢ na konto bankowe nr:

DOLNY
SLASK

Oswiadczam , ze wlascicielem powyzszego konta:

O jestem ja

(imie i nazwisko, adres wtasciciela)

Do niniejszego wniosku zatgczam:

o potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem kopie orzeczenia

0 niepetnosprawnosci osoby zaleznej, ze wskazaniem o koniecznosci

zapewnienia statej opieki

o potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopie umowy cywilnoprawnej zawartej

z opiekunem/ kopie umowy z instytucjg sprawujgca opieke wraz

z dowodami zaptaty obowigzkowych sktadek ZUS oraz podatku dochodowego

do Urzedu Skarbowego

o potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem faktury, innego dokumentu

ksiegowego lub dokumentu rownowaznego za pobyt osoby zaleznej

w instytucji opiekunczej za dany okres wraz z dowodami zaptaty

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem zwrotu kosztéw opieki nad

dzieckiem do lat 3/ osobg zalezng dla Uczestnikdw/czek Projektu ,Zmiana na

lepsze!” nr FEDS.07.09-1P.02-0046/24.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez + ) " D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska L SLASK

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1. Jestem osobg samotnie opiekujgca sie osobg zalezna.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

2. Nie mam mozliwosci zapewnienia osobie zaleznej bezptatnej opieki na czas
mojego uczestnictwa we wsparciu, ktorego dotyczy wniosek.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

3. Opiekun sprawujgcy opieke nad osoba zalezng nie jest ze mng spokrewniony
(dotyczy osob wnioskujgcych o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezna,
sprawowanej przez opiekuna na podstawie umowy cywilnoprawnej).

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

4. Z osobg zalezng zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie domowym oraz
pozostaje w powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

5. Zapoznatem/am sie i akceptuje warunki Regulaminu zwrotu kosztéw opieki
nad dzieckiem do lat 3/ osobg zalezng Uczestnikéw/czek Projektu ,Zmiana na
lepsze!” nr FEDS.07.09-1P.02-0046/24 i biore petng odpowiedzialnos$¢ za
wybér instytuciji uprawnionej do sprawowania opieki nad osobg zalezng i/lub
opiekuna, ktory sprawowat opieke nad osobg zalezng w okresie mojego
uczestnictwa w Projekcie.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

6. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu
Cywilnego) za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg i niniejszym
oswiadczam, ze informacje zawarte w oswiadczeniu sg zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu



