POWIATOWY URZAD PRACY

@ Dziat Ewidencji i Swiadczen
URZAD FM ul. gen. Jozefa Bema 16 A, 11-600 Wegorzewo

tel. 87 429 69 00, fax. 87 429 69 01, e-mail: olwe@praca.gov.p!

Zatgcznik nr 2 do regulaminu

Wegorzewo, dnia ......cccceeeeveeveeeierireseceernne

(adres) Powiatowy Urzad Pracy

PESEL & oottt w Wegorzewie

MIESIECZNE ROZLICZENIE
faktycznie poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieémi do lat 6, niepetnosprawnym
dzieckiem/dzieémi do lat 7 lub osoba zaleizng
W MI@SIgCU wovevreririereee et 20....... r. z tytutu opieki nad dzieckiem/dzieémi do lat 6;

niepetnosprawnym dzieckiem/dzieémi do lat 7 lub osobg zalezng poniostem/am koszt

W WYSOKOSCI oereerererierierviee e e zt.*

W w/w okresie uzyskatam/em wynagrodzenie W WySOKOSCi .......ccceveveereerecrrecrennnene. zt brutto.

Nalezng mi kwote zwrotu kosztow:

O prosze przekaza¢ na moje konto nr **

O nrkonta pozostaje bez zmian **

Niniejszy wniosek sktadam pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 1 k.k.)

"Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

Zafaczniki: **

1. potwierdzenie zatrudnienia w przypadku kontynuacji zatrudnienia lub zmiany pracodawcy
(zaswiadczenie od pracodawcy lub umowa potwierdzona za zgodnos$¢ przez pracownika
PUP);

2. zaswiadczenie lub inny dokument potwierdzajgcy wysoko$¢ wynagrodzenia (brutto) za
miesigc, za ktory ma by¢ dokonana refundacja;

3. dokumentu potwierdzajgcy poniesione koszty na opieki nad dzieckiem/dzieémi, (tj.
rachunki/faktury).

* wiasciwe podkresli¢
** wilasciwe zaznaczy¢



POWIATOWY URZAD PRACY

m Dziat Ewidencji i Swiadczen
URZAD w ul. gen. Jozefa Bema 16 A, 11-600 Wegorzewo

tel. 87 429 69 00, fax. 87 429 69 01, e-mail: olwe@praca.gov.p!

Osoba wnioskujgca spetnia warunki do otrzymania refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie¢mi

do lat 6, niepetnosprawnym dzieckiem/dzieémi do lat 7 lub osobg zalezng w wysokosci

WEEOIZEWO, ANI@ oot seseveveisiieiee e ———————————
(podpis pracownika PUP)



