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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezng

w projekcie , Kierunek-Integracja” nr FEKP.08.23-1Z2.00-0001/23

MpunoxeHue No 1 K Mo0XKeHNIO O BO3MELLLEHWUM PacXOA40B Mo yXoA4y 3a pe6eHKoM/3aBUCMMbIM INLOM
B npoekTe "HanpasneHune-NHTerpayma" Ne FEKP.08.23-1Z2.00-0001/23

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/OSOBA ZALE2NA*
(nalezy ztozy¢ w Punkcie Aktywizacji Cudzoziemcow)

3AABJTIEHUE HA BO3SMELLEHWE PACXOA0B MO YXOA4Y 3A PEGEHKOM/3ABUCUMbIM JTNLIOM ¥
(nopaetca B MyHKTE aKTMBU3ALMWN A1 MHOCTPAHLEB)

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU
OAHHbIE YYACTHUKA NMPOEKTA
Imie i nazwisko Uczestnika projektu
damnnma u nma YyacTHMKA NpoekTa
PESEL / w przypadku braku - seria i nr
dokumentu tozsamosci (paszport, karta
pobytu)
PESEL / ecnn HeT - cepua M HOMep AOKYMEHTa,

YAOCTOBEPAIOWEro /IMYHOCTL (nacrnopT, BuA Ha
YKUTENLCTBO)

Prosze o zwrot poniesionych przeze mnie kosztéw opieki nad dzieckiem/osoba zalezng*, podczas
mojego uczestnictwa w:

Al NpoLy BO3MECTUTL pacxodpl No yxoay 33 pebeHKOM/3aBUCUMbIM IMLOM*, MOHEeCeHHble BO Bpems
MOEro y4acTusa B:

[ Stazu zawodowego Craxunposke
(] Kursu/szkolenia Kypcax/o6yueHnm

Imie i Nazwisko dziecka/osoby zaleznej*
Nma n dpamumnua pebeHKa/3aBUCMMOro
nnua *

Prosze o refundacje poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/osobg zalezng*
W WYSOKOSCI:  coeiiciieiicectececcetenseeseesaesetesaeesessns sennsssessnsssesenassssssnesss senasssessss sesasnasssnssnssrsasnassnns zt
brutto

A npowy BO3MECTUTb pacxoAbl NO yxody 3a pebeHKom/3aBUCMMbIM MLOM* B pasmepe:
......................................................................................................................................... 3/10TbIX BPYTTO

NA RACHUNEK BANKOWY NR / HA BAHKOBCKMIA CYET Ne:

Nazwa banku/ Ha3BaHME BAHKA .....cccoevevveiieeieiireieiestes ettt et ettt sasesseae e ssseaesbesaeste st stesaesnesnennan
Kod BIC/SWIFT / Kopa, BIC/SWIFT

Oswiadczam, ze / Al 3aaBAAt0, 4TO:
[] zapoznatem/am sie z zasadami dotyczacymi zwrotu kosztow opieki okreslonymi w Regulaminie
zwrotéw kosztéw opieke nad dzieckiem/osobg zalezng w projekcie / s o3Hakomunca ¢ npasuaamm

* wiasciwe zaznaczy¢

* mocTaBbTe rafoyKky, eciv HeobxoaMmo
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BO3MELLEHUA PACXO40B NO YXOA4Y, U3N0KEHHbIMM B [0O/10}KEHUU O BO3MELLEHUN PACcXOh0B MO yxoay
3a pe6eHKOM/3aBMCHMbIM IMLLOM B MPOEKTE;

] nie mam mozliwosci zapewnienia opieki nad dzieckiem/osoba zaleing w innej formie niz
wskazane w Regulaminie / y meHs HET BO3MOXHOCTM NPEAOCTaBAATb YXO4 338 pebeHKoOM/3aBUCUMbIM
IMLLOM B KaKoM-n1Mbo nHoi dopme, KpOMe yKa3aHHOM B NONOXKEHWUMU;

[] jestem potaczony/a wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osoba zalezng, osoba ta
pozostaje ze mna we wspdlnym gospodarstwie domowym

A CBA3AH CEMENHbIMM Y3aMM AU POLCTBOM C 3aBUCUMBIM JIMLOM, HaXOAAWMMCA HA UKOUBEHUU, U
3TO L0 NPOXKMBAET CO MHOM B OAHOM JOMOXO3SIACTBE;

[1 poniostem/am koszty opieki nad dzieckiem/osobg zalezng* w zwigzku z uczestnictwem w
projekcie

A NOHeC pacxoabl No yxoay 33 pebeHKoM/3aBUCUMbIM NIMLOM* B CBA3K C yYacTUEM B NPOEKTE;

[] zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenia prawdy oraz ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda

A npeaynpexaeH o6 OTBETCTBEHHOCTM 33 [a4y NOXKHbIX MOKA3aHUM WMAM COKPbITUE UCTUHDBI, U YTO
AaHHble, cofepKallmecs B 3TOM 3aABEHUM, BEPHDI.

W zataczeniu przekazuje oryginaty dokumentéw do wgladu (zostang wykonane kopie)

B npunoxkeHun A nepeaato opuUrnHaabl LOKYMEHTOB 1A NMPOBEPKM (KoNun ByayT caenaHbl):

[] odpis aktu urodzenia dziecka lub dokument réwnowazny

KOMUs CBUAETE/IbCTBA O POXKAEHMUN pebeHKa UK aHaNornYHbIA AOKYMEHT;

[ decyzja ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub Orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby zaleznej
pelleHne Kacchl COLMaNbHOro cTpaxoBaHua (ZUS) o cteneHn HeTpyAOCNoCO6HOCTM MaM crnpaBKa 06
MHBANAHOCTM 3aBUCUMOTO IMLA;

] umowa i rachunek lub faktura VAT za pobyt osoby zaleznej lub dziecka w placéwce lub instytucii
opiekunczej wraz z dowodem zaptaty

[LO0roBop U cyeT nnu cueT-dpakTypa HAC 3a npebbiBaHME 3aBUCMMOr0 ML UK pebeHKa B yUpeRaeHUM
WIN yUYpeXRaeHnn No yxoay, C NoOATBEPKAEHMEM ONaThl;

[] umowa z opiekunem wraz z rachunkiem i dowodem zaptaty

[LOroBOP C ONEKYHOM, BKAKOYAsA CYET U KBUTAHLMIO 06 onnarTe;

] inne dokumenty lub o$wiadczenia (prosze wymienié jakie) apyrue mokymeHTbl Man 3asBneHus
(VKYKITE, KAKME): cuecveuieretiieereseteteeete st tesesestesastesassesesesssesaseetesasasanssaesssaesnsessanssesansasesasseseasssesnssessnsseesnsesessens

Przyjmuje do wiadomosci, ze Realizator projektu ma prawo sprawdzenia list obecnosci oraz, e
ostateczna kwota zwrotu zalezec¢ bedzie od wyniku przeprowadzonej przez Realizatora weryfikacji.
MprHMMaI0 K CBeAeHMIO, YTo MIcnoAHWUTENb NPOEKTa MMEET NPaBO NPOBEPUTL CMMCKM NOCELLAEMOCTH
M YTO OKOHYaTEe/bHAA CYMMA BO3MELLEHUA ByaeT 3aBMUCETb OT pe3y/bTaToB NpoBepKku McnonHutenn
NpoeKTa.

Miejscowos¢ i data / MecTo u gata Czytelny podpis Uczestnika projektu /
Pa3bopumBan NoANMCb y4acTHUKA NPOEKTa



