Zalacznik nr 1

Koszalin, dnia........c..ccooovvveeenevinnnnn.

Powiatowy Urzad Pracy w Koszalinie
WNIOSEK

0 zawarcie umowy o przyznanie refundacji kosztow opieki nad dzieckiem (dzie¢mi) do lat 7/ dzieckiem (dzie¢mi)
niepelnosprawnym (ymi) do 18 roku zycia lub osoba zalezna*.

TINEQ 1 NAZWISKO Luvviiieciie et ettt ete st e et e ettt et et e st e esteesteassaasseessae s sessessseasseessaessaesseaeseasseaaseassaassaesseasseassearseassanssaessaenssassesrseanes
Pesel (w przypadku braku nr pesel -data urodzenia WnioSKOAAWCY) .....cc.ecvuiieiiiiiiniieniieie ettt sr et sr e sraeare e e
AAIES ZAMIESZKANIA ......veevviiviiiiiiitiiieeieete st et estestaestbeste e teasteasaasae st sessessseasseassaassaessessseasssaeseassanssaessessseassessseassansseessaesssassessseases
B eS (3 £ 0L ooV 51 AP TRPI

Zostatam/tem przyjeta/ty na form¢ pomocy: staz/prace spolecznie uzyteczne/ zostalem zatrudniona/ny/ wykonuje inng
prace zarobkowg*

Nazwa 1 adres organizatora formy poOmMOCY/PrACOUAWCY .....cuviuriiriirttiiiiiiiiesieeiere et esstessaestaestbesssesssessesssesssesssesssesssasssensses
Whioskuje o przyznanie refundacji kosztow opieki nad dzieckiem (dzie¢mi) lub osoba zalezna:

T.NAZWISKO 1 IIT1IQ .uvvivvie s s ivecitectteeeteest e et e esteetbeeeveestessseesaeetbestsessseassessseessessseassesssessseasseeeseasseessessaassaasseseseasseassessasssenssaesssassessseanes
Pesel (w przypadku braku nr pesel - data UrodZENIa) .........cccccieriieriieiiieiie et eest e ste e ere v e et e s e sbestbesetesssessseesseessaessaessessseenes
Wysokos$¢ kosztow opieki za PObYt 1 WYZYWICTIE WYNOSI ....ecveerueirrienriesrieieasieeseresseesseesssesesssesssesssessssessasssesssesnes zt miesigcznie.
2. NAZWISKO 111G, ... veiviee s s ieeitiitiitestteetteeteesteesetesseessaestessteasseasseassaessaessessseasseasseassaesseasseasssassaessanssaessessseassearseassansseessaesssassessseanes
Pesel (w przypadku braku nr pesel - data UrOAZENIa).........ccuiiviiviiiriiiriieie et tesresresre st e st e sbeesaestbessbesssassseesseesseessaessessseans
Wysokos¢ ponoszonych kosztéw opieki za pobyt 1 WyZYWIENIE WYNOST ..ecuveerveeveeieeriiireireseestresressressesssessnens zt miesigcznie.
Nalezna mi kwote refundacji w/w kosztéw prosze przekazaé na ponizszy rachunek bankowy:

INAZWE DANKLL ...ttt ettt ettt et ettt eseeeeeeme et emeeee e es e et easeeeeeeee s emsea st eeeees e ntantamseeeees e et enseeseeseneaneeneenes

INT TACHUIIKUL .ottt e ettt et e et ee e e e ee e e et eeeeesaea et aee e saenaaaeeeeeeasaaasaeeeeeseaaaaaeaeeeessaaaeaeeeessannaaereeeenaas

*niepotrzebne skresli¢
Zataczniki do wniosku:

1.Kserokopia umowy z podmiotem sprawujacym opieke nad dzieckiem lub osoba zalezna (Ztobek, przedszkole, inna instytucja) lub za§wiadczenie z placowki opiekuncze;j,
o0 ucze¢szezaniu dziecka, dzieci do danej placowki, w danym roku szkolnym.

2.0dpis aktu urodzenia dziecka (kserokopi¢).

3.0rzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka/ci w przypadku posiadania dziecka/ci niepetnosprawnego do 18 roku zycia (kserokopig¢)

4.Dokument potwierdzajacy podjecie zatrudnienia (kopi¢ umowy o pracg , umowy cywilnoprawnej)

5.W przypadku opieki nad osoba zalezng dokument potwierdzajacy sprawowanie statej opieki nad osoba ze wzgledu na jej stan zdrowia lub wiek oraz dokument
potwierdzajacy pokrewienstwo, lub pozostawaniu we wspolnym gospodarstwie domowym.



Wypelnia PUP

Oswiadczenie wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze zapoznalam(em) si¢ z treScig Zasad refundacji kosztow opieki nad dzieckiem (dziecmi) lub osobg
zalezng obowigzujacych w PUP w Koszalinie.
Zostalam(em) poinformowany, iz warunkiem uzyskania refundacji kosztow opieki jest osigganie miesi¢cznie
przychodow nieprzekraczajacych minimalnego wynagrodzenia za prace.
Zobowigzuje si¢ niezwlocznie, jednak nie pdzniej niz w ciggu siedmiu dni, poinformowa¢ Powiatowy Urzad Pracy
w Koszalinie o:

e przerwaniu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub innej formy pomocy,

e zaistnieniu okoliczno$ci powodujacych utrate statusu bezrobotnego (w przypadku osob, ktorych dotyczy),

o wszelkich okoliczno$ciach powodujacych utrate prawa do refundacji poniesionych kosztow.
Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb rozpatrzenia wniosku o przyznanie refundacji
z tytulu kosztow opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi Iub osoba zalezng zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE.

Jestem $wiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie nieprawdziwych o§wiadczen.

(data 1 podpis wnioskodawcy)

NI WHIOSKU. « et ZUS U2 SPIAWAZONO ... .eeeeeveeaie sttt et ettt bt ettt ebe s st ebe st ebesbe e ebe se et eb et esesreneeneseenes

Forma pomocy: zatrudnienie, inna praca zarobkowa, inna forma pomocy :staz, prace spolecznie UZyteczne, INNa...........c..oeuveiirininininenininaniennnnn

Forma opieki NAd AZIECKICIM ......ovviuiiiiiieit ettt st et st et st ea e s eh e es bbb es b e b eh s b eb et e b eheaeebe st eheebe st ebe st emeebeeeae et et ebeneenes

Przyznano/ nie przyznano* refundacjg KOSZEOW Z POWOAU .........ouiniiiiii e e e

(data i podpis pracownika)

*niepotrzebne skresli¢



