POWIATOWY URZAD PRACY
Dziat Ewidencji i Swiadczen
ul. gen. Jozefa Bema 16 A, 11-600 Wegorzewo
tel. 87 429 69 00, fax. 87 429 69 01, e-mail: olwe@praca.gov.pl

Zatqgcznik nr 1 do regulaminu

Wegorzewo, dnia ......cccceeeeveeveeeierireseceernne
(imie i nazwisko)
(adres) Powiatowy Urzad Pracy
PESEL & oottt w Wegorzewie

WNIOSEK
o przyznanie refundacji kosztéw opieki
nad dzieckiem/dzieémi do lat 6, niepetnosprawnym dzieckiem/dzieémi do lat 7 lub osobg zalezng

Zgodnie z art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
prosze o refundacje kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 6, niepetnosprawnym
dzieckiem/dzieémi do lat 7 lub osobg zalezng *

w zwigzku z:

- podjeciem zatrudnienia / innej pracy zarobkowej *

- skierowaniem na staz / przygotowanie zawodowe dorostych / szkolenie *

W OKresie 0d dNia ....cceeeeveveeeeeeiiieee et O ANIA ceivieeeiee e

(nazwa i adres zaktadu pracy / jednostki szkoleniowej/ itp.)

Jestem osobg (samotnie) wychowujgca dziecko/dzieci * do lat 6:

(imie i nazwisko, data urodzenia, stopien pokrewienstwa, powinowactwa)

Maksymalny miesieczny koszt opieki Wynosi: .......cccceevevecceeceeceivieeeec e e ztotych.



POWIATOWY URZAD PRACY
Dziat Ewidencji i Swiadczen
ul. gen. Jozefa Bema 16 A, 11-600 Wegorzewo
tel. 87 429 69 00, fax. 87 429 69 01, e-mail: olwe@praca.gov.pl

Naleing mi kwote zwrotu kosztow:

O prosze przekazaé na moje konto nr **

O nrkonta pozostaje bez zmian **

Niniejszy wniosek sktadam pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 1 k.k.)
”Kto, sktadajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

(podpis)
Zataczniki: **

1. kserokopia umowy o prace w przypadku podjecia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej
potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika PUP;

2. kserokopia aktu urodzenia dziecka potwierdzong za zgodnosc¢ z oryginatem przez pracownika
PUP lub uwierzytelniong kserokopie decyzji ZUS o uznaniu za osobe niezdolng do
samodzielnej egzystencji w przypadku opieki nad osoba zalezng;

3. kserokopia umowy potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika PUP lub
zaswiadczenie o uczeszczaniu dziecka/dzieci do ztobka/przedszkola lub kserokopie umowy
z opiekunem dziecka/dzieci o sprawowaniu opieki nad dzieckiem potwierdzong za zgodno$¢
z oryginatem przez pracownika PUP.

*  witasciwe podkresli¢
** whasciwe zaznaczyé

DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZEDU PRACY W WEGORZEWIE

Akceptuje na okres od dnia .......cccceeeeeeeieieinee e dO dNia e

W WYSOKOSC: vttt et st esaenes ztotych na kazde dziecko/osobe zaleing. *

(Dyrektor PUP)



