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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez [ +*"*+ =) Samorzad Wojewédztwa %
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska . K Kujawsko-Pomorskiego

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

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

Hopatok Ne 1 o MonoxeHH:A Npo BiAWKoAyBaHHA BUTPAT Ha AOMNA4 32 AMTMHOO/3a1eKHO0 006010
y NpoekKTi "Hanpamok-IHTerpauia" Ne FEKP.08.23-12.00-0001/23

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

3AABA HA BIAWKOAYBAHHA BUTPAT HA 40rnaa 3A ANTUHOKO/3ANEHOKO ocosoto’
(nopaetbea B MyHKTI aKTUBI3aLIT ANa iHO3emu,iB)

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU
OAHI YHACHUKA NMPOEKTY
Imie i nazwisko Uczestnika projektu
Mpi3BuLLEe Ta iMm'A YYaCcHMKa NPOEKTY
PESEL / w przypadku braku — seria i nr dokumentu
tozsamosci (paszport, karta pobytu)
PESEL / AKW0 Hi - cepia Ta HOMep AOKYMEHTa, Lo
noceigyye ocoby (nacnopT, nocBiAka  Ha
NPOXKUBAHHSA)
Prosze o zwrot poniesionych przeze mnie kosztéw opieki nad dzieckiem/osobg zalezng*, podczas
mojego uczestnictwa w:
Al npouwly BiALWKOAYBaTU BUTPATK NO AOMA4Y 33 AUTUHOK/3aneKHOo 0coboto*, noHeceHi nig Yyac MoEi

y4acrTi B:
[J Stazu zawodowego / CtasKyBaHHi
1 Kursu/szkolenia / Kypcax/HaBuaHHi

Imie i Nazwisko dziecka/osoby zaleznej*
Im'a  Ta npisBulLe AUTUHM/3aNeXHOI
ocobu *

Prosze o refundacje poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/osoba zaleing* w
WYSOKOSCI: ..ottt ettt et b etesaees e b ses e e sae sbesnsensaesbensennnessesneans zt brutto
A npowy BiglWKoAyBaTU BUTPATU Ha AOMNsA4y 33 AUTMHOM/3anexHot ocoboto* y posmipi:
.............................................................................................................................. 310TUX bpyTTO

NA RACHUNEK BANKOWY NR / HA BAHKIBCbKWIN PAXYHOK Ne:

NAzZWa banKu / HA3Ba BaHKY ......ccocccuiuiriiiecreeieeeiet et ettt e et st s e see et st sa et aess s et ssaessesansesesennas

Kod BIC/SWIFT / Kog, BIC/SWIFT

Oswiadczam, ze / Al 3aasnaio, Wo:

[ zapoznatem/am sie z zasadami dotyczacymi zwrotu kosztow opieki okreslonymi w Regulaminie
zwrotdéw kosztow opieke nad dzieckiem/osobg zalezng w projekcie; / a o3HaltomuBca 3 npasnnamm
BifLWKOAYBAaHHA BUTPAT HA 0T84, BUKNAAEHMMM B [ONI0XKEHHI NPO BiALWKOAYBAHHA BUTPAT HA 404,
3a ANTUHOO/3a/1e3KHOI0 0COB0I0 B MPOEKTI;

* wiasciwe zaznaczy¢

* 3a3HauTe NoTpibHe
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[] nie mam mozliwosci zapewnienia opieki nad dzieckiem/osobg zaleing w innej formie niz
wskazane w Regulaminie

A HEe Malo MOX/IMBOCTI HaAaBaTK AOMNA4 33 AUTUHOK/3a1eXHOo 00600 B Byab-AKil iHWIA dopmi,
OKpiM 33a3HA4YeHOI B NONIOXKEHHI;

[ jestem potaczony/a wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg zalezng, osoba ta pozostaje
ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym

A NoB'A3aHMA cimenHMMM 3B'A3KaMKM abo cnopigHeHICTIo i3 3a/1eXHo 0coboto, sika nepebyBae Ha
YTPMMaHHI, i LA ocoba NPoOKMBAE 3i MHOIO B OAHOMY AOMOroCnoAapcTBi;

[ poniostem/am koszty opieki nad dzieckiem/osobg zalezng* w zwigzku z uczestnictwem w projekcie
A NOHIC BUTPATKU 3 AOFNAAY 33 AMTUHOO/3aneXHO 0co60t0* y 3B'A3KY 3 YYACTIO B MPOEKTI;

[] 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 nonepearkeHu Npo BiAMNOBIAANbHICTb 33 HagaHHA HenpaBAMBUX CBiAYEeHb abO NpPMXOBYBaHHA
iCTUHMY, i WO AaHi, AKI micTATbCA B Uil 3a5Bi, € 4OCTOBIPHUMM.

W zatagczeniu przekazuje oryginaty dokumentéw do wgladu (zostang wykonane kopie) / ¥ aogatky
A nepepalo opuUriHaan JOKyMeHTIB ana nepesipku (Konii 6yayTo 3pobaeHi):
[] odpis aktu urodzenia dziecka lub dokument réwnowazny

Konin cBigouTBa NPO HAPOAXKEHHS AUTUHM abo aHANOTIYHUIA JOKYMEHT;
[ decyzja ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub Orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby zaleznej
PilLEHHA Kacu coljanbHOro crpaxysBaHHsA (ZUS) npo cTyniHb Henpaue3aaTHOCTi abo Aosiaka npo
iHBaNigHICTb 3a1eXHOoi ocobu;
[0 umowa i rachunek lub faktura VAT za pobyt osoby zaleznej lub dziecka w placéwce lub instytucii
opiekunczej wraz z dowodem zaptaty

OOroBip i paxyHOK un paxyHok-daKTypa MNAB 3a nepebyBaHHA 3aneKHOi 006U abo ANTUHM B 3aKnagi
abo ycTaHoBi 3 gornsay, 3 NiATBEPAKEHHAM ONIaTH;
[J umowa z opiekunem wraz z rachunkiem i dowodem zaptaty

[0roBip 3 OMNiKYHOM, BK/tOYAOUM PaxyHOK i KBUTAHLiO Npo onaaTy;
L] inne dokumenty lub oswiadczenia (prosze wymieni¢ jakie) iHwi gokymeHTn abo 3aaBK (BKaKiTb,
KIS eiteiet et iet et e ete st e st e st ea et et et et e s sseteeteehe st aeaeateabessaeses et e e e e ntee et ateaheetesateneabentesteses et ersete et shesaenennnsennreenes

Przyjmuje do wiadomosci, ze Realizator projektu ma prawo sprawdzenia list obecnosci oraz ze
ostateczna kwota zwrotu zalezec¢ bedzie od wyniku przeprowadzonej przez Realizatora weryfikaciji.
Mpuiimato oo BigoOMa, WO BMKOHABELb NPOEKTY MAE NPaBO NEepPeBipUTM CNUCKM BiaBigyBaHOCTI i WO
OCTaTOYHA CyMa BiALIKOAYBaHHSA byae 3aneXKaTu Big pe3ynbTaTiB nepeBipku BUKOHaBLA NPOEKTY.

Miejscowos¢ i data / Micue i gaTa Czytelny podpis Uczestnika projektu /
Po36ipansnii Nignuc y4yacHMKa NpoeKTy



