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

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

MpunoxenHue N2 1 K NMoNoKeHWIo 0 BO3MELLEHUM PACXOA0B MO yXo4y 3a pebeHKOM/3aBUCUMbIM INLLOM
B npoekte "Hanpasnenue-Nurterpaums" Ne FEKP.08.23-1Z2.00-0001/23

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

3AAB/IEHME HA BO3MELLLEEHME PACXO0B MO YXOA4Y 3A PEBEHKOM/3ABUCUMbIM J'II/ILI,OM+
(nogaetca B MNyHKTe aKTUBU3AUMKN AN MHOCTPAHLEB)

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU
OAHHbIE YYHACTHUKA MNMPOEKTA

Imie i nazwisko Uczestnika projektu
damnnna u uma YyacTHMKa NpoeKTa

PESEL / w przypadku braku — seria i nr dokumentu
tozsamosci (paszport, karta pobytu)

PESEL / ecnm HeT - cepua W  HOMep [OOKYMEHTa,
yAocTtoBepAouwero 1IM4HOCTb (nacnopT, BUA Ha )KVITEI'IbCTBO)

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

Al NpoLy BO3MECTUTbL pacxodpl No yxoady 3a pebeHKoM/3aBUCUMbIM IMLOM*, MOHECEHHble BO Bpems
MOETr0 y4acTua B:

[] Stazu zawodowego Craknposke

[J] Kursu/szkolenia Kypcax/obyuyerHun

Imie i Nazwisko dziecka/osoby zaleznej*
Mma n dammnua pebeHKa/3aBUCcMMOro
nua *

Prosze o refundacje poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/osoba zaleznag*
W WYSOKOSCI: coireiinniieninninisnnssnnssnssanissssssnssssssssssssssnsssssssassssssnssssssssssssssnssasssssssasssnssss ssnassses zt brutto
Al Npowy BO3MECTUTb pacxodbl Mo yxoAy 3a pebeHKom/3aBMCMMbIM NULOM* B pasmepe:

......................................................................................................................................... 310TbIX HpyTTO

NA RACHUNEK BANKOWY NR / HA BAHKOBCKWUWM CYET Ne:

NAzZWa DANKU/ HA3BAHME BAHKA c.veeeeeeieeeeeeee ettt et eeeeee et eeeeeeeeseteesstesaeeeseeeseesesaeeseesateensessreesnsenseesaes
Kod BIC/SWIFT / Kopa, BIC/SWIFT

Oswiadczam, ze / {1 3aasnat0, yTo:

[] zapoznatem/am sie z zasadami dotyczacymi zwrotu kosztéw opieki okreslonymi w Regulaminie
zwrotow kosztow opieke nad dzieckiem/osoba zalezng w projekcie / a o3sHakomwunca/nace c

* whasciwe zaznaczyé/oTmeTbTe HyKHOe



npaBuiamMmm BO3MeLLEHMA PAaCXOA0B MO yXo4y, U3/10XKeHHbIMU B [010XKEHMM 0 BO3MELLEHMM PACcX0A0B
no yxoay 3a pebeHKoM/3aBUCUMbIM INLLOM B MPOEKTE;

[] nie mam mozliwosci zapewnienia opieki nad dzieckiem/osoba zaleing w innej formie niz
wskazane w Regulaminie / y meHsA HeT BO3MOXHOCTU NPeAOCTaBAATb YX04 3a pebeHKOM/3aBUCUMbIM
NINLLOM B Kakol-nnbo nHoi dpopme, Kpome yKaszaHHOM B [1010KeHNU;

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

A CcBA3aH/a cemelHbIMM Y3aMMU UAN POACTBOM C 3aBUCUMbIM IULLOM, HAXOAALLMMCA Ha UKAUBEHUU, U
3TO L0 NPOKMBAET CO MHOM B OAHOM AOMOXO3SACTBE;

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

A noHec/na pacxoapl No yxoay 3a pebeHKom/3aBUCUMbIM IMLOM* B CBA3M C y4acTUEM B NPOEKTE;

[] zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub
zatajenia prawdy oraz ze dane zawarte w niniejszym wniosku s3 zgodne z prawdg

A Npeaynpe)aeH/a 06 OTBETCTBEHHOCTU 3a Aayy /IOXKHbIX MOKa3aHWUI UAWU CKpbITUE MpaBAdpbl, U UYTO
[JaHHble, COAeprKalLMecs B 3TOM 3asB/IeHUU, BEPHDbI.

W zataczeniu przekazuje oryginaty dokumentéw do wgladu (zostang wykonane kopie)
B npuaoxeHnun A nepeaato OpuUrnHaabl AOKYMEHTOB A1A NPOBEPKU (Konun byayT caenaHbl):

] decyzja ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub Orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby zaleznej
pelweHue ZUS o cTeneHun HeTpyaocnocobHocTn namn Cnpaska 06 MHBAIMAHOCTU 3aBUCMMOIO ML

] umowa lub inny dokument potwierdzajacy pobyt osoby zaleinej lub dziecka w placéwce lub
instytucji opiekunczej

[OrOBOP WM APYroi AOKYMEHT, NOATBEPXAatolWwmii npebbiBaHWe 3aBUCMMOro AnLa UAK pebEHKa B
yUpeKaAeHUN AN ONEKYHCKON opraHnsaumnm

[ rachunek/faktura VAT/ wraz z dowodem zaptaty za opieke nad dzieckiem/osobg zalezng*
cyéT/HaknagHas ¢ HOC BmecTe c noATeBep:KAeHMEM OnnaTbl 3a yXo4 3a pPebEHKOM/3aBMCHMMbIM
anuom*

[] umowa z opiekunem wraz z rachunkiem i dowodem zaptaty

[0rOBOP C OMEKYHOM BMECTE CO CYETOM M NOATBEPKAEHWEM ONNAThI

[ inne dokumenty lub o$wiadczenia (prosze wymieni¢ jakie):

APYrrMe AOKYMEHTbI UAN 3aBNEHUA (YKAMKUTE, KAKME): woueveerirereererireseirestesssseesssesessssssesssssssssssssssssssesesssesenes

Przyjmuje do wiadomosci, ze Realizator projektu ma prawo sprawdzenia list obecnosci oraz, ze
ostateczna kwota zwrotu zalezec bedzie od wyniku przeprowadzonej przez Realizatora weryfikacji.
MpuHUMato K cBeAEHUIO, YTO MICNONHUTENb NPOEKTa MMEeeT NPaBo NPOBEPUTbL CMUCKM NOCELLAEMOCTH
W YTO OKOHYaTe/IbHaA CyMma BO3MelLeHMA byaeT 3aBUCETb OT pesy/bTaToB NpoBepku McnonHutens
npoekKTa.

Miejscowos¢ i data / MecTo v gata Czytelny podpis Uczestnika projektu /
PasbopumBan NoANMCb y4aCTHUKA NPOEKTa



