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Załącznik nr 3 do Regulaminu Projektu

WNIOSEK W  SPRAWIE REFUNDACJI KOSZTÓW OPIEKI NAD DZIECKIEM/OSOBĄ ZALEŻNĄ
w ramach projektu: „AKTYWNIE KU PRACY Z KOMPASSEM - program na rzecz aktywizacji zawodowej osób biernych zawodowo w wieku powyżej 30 lat i więcej z województwa zachodniopomorskiego”

Numer projektu RPZP.06.05.00-32-K018/17
Dane Wnioskodawcy:

Imię ............................................................................................................................................

Nazwisko ..................................................................................................................................

Adres .......................................................................................................................................

PESEL .........................................................................................................................................

Sposób przekazania środków - przelew na konto bankowe 

Numer rachunku bankowego .......................................................................................................
Nazwa banku: …………………………………………………………………………………………...

Właściciel rachunku bankowego: ……………………………………………………………………..
Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów ponoszonych przeze mnie z tytułu opieki nad dzieckiem/osobą zależną* 
w  trakcie odbywania:
· działań aktywizacyjnych tj.: indywidualne wsparcie doradcze, indywidualne wsparcie psychologiczne, indywidualne i kompleksowe pośrednictwo pracy*;

· kursu/szkolenia, stażu zawodowego*.

Zwracam się z prośbą o refundację kosztów opieki nad moim dzieckiem/dziećmi:                        

1) ................................................................................................................... data urodzenia: ……………………………..

                           (imię i nazwisko dziecka)

PESEL:  …………………………………………………………………………………………………………..,

ADRES: …………………………………………………………………………………………………………...

2)...................................................................................................................data urodzenia:……………………………..

                           (imię i nazwisko dziecka)

PESEL:  …………………………………………………………………………………………………………..,

ADRES: …………………………………………………………………………………………………………...
Jednocześnie oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o możliwości pokrycia kosztów opieki nad dzieckiem lub dziećmi do lat 7 oraz osobami zależnymi w wysokości nie wyższej niż połowa zasiłku, o którym mowa w art. 72 ust. 1 pkt 1 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.
                                                                                                             ......................................................................                                  

                                                                                                                  

(data i podpis Uczestnika/czki Projektu)

*Niewłaściwe skreślić


 ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
1. Udokumentowanie posiadania osoby zależnej/dziecka (dzieci) - kserokopia decyzji ZUS o stopniu niezdolności do pracy lub orzeczenia o stopniu niepełnosprawności osoby zależnej/ kserokopia aktu urodzenia dziecka (dzieci) – do wglądu
2. Kopia faktury VAT bądź rachunku do umowy lub umowy za wykonaną usługę wraz z dowodem poniesienia wydatku.
„AKTYWNIE KU PRACY Z KOMPASSEM - program na rzecz aktywizacji zawodowej osób biernych zawodowo w wieku powyżej 30 lat i więcej z województwa zachodniopomorskiego”

Numer projektu RPZP.06.05.00-32-K018/17
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