Zalacznik nr 2
Koszalin dnia........c.cccoeevrnniienincnnnn

Powiatowy Urzad Pracy w Koszalinie

WNIOSEK
o zwrot faktycznie poniesionych kosztow opieki nad dzieckiem (dzie¢mi) lub osobg zalezng

TINEQ 1 NAZWISKO.....ecuiiiuiiitieitiectieie ettt ettt et e e et et e tbeetbeesteess e e s ee s eesseessesstesseassaasseesbeeeseassaassaassaessesesessseasseasseessaessaesssesseanes
Pesel (w przypadku braku nr pesel-data urodzenia WnioSKOGAWCY)......ccvivvieiieiiieriiiiiiiiestiestieeevesieesresstessaestaesreesseessaesssesseans
AATES ZATMIESZKATIA. ...ttt ettt ettt e e eee et e e e e et tete e e st eseeseess e aeemsenseeeeene et en st eetese s easeenseeseaseaneansenseseeeneensesseensennens
BN S (e 13 Re 418 I 41 1 OSSR

Zostatam/em przyjeta/ty na inng forme¢ pomocy* staz/prace spolecznie uzyteczne/ zostalem zatrudniona/ny/ wykonuje

inng prace zarobkowa*

Nazwa placoOwki opiekunczej (Nazwa plaCOWKILAAIES)........ccuiirrierrieirieiieiieit it eesreesreeete e e estessaestbeetbesse e ssesssessaesssesssesssesssennns
Whioskuje o zwrot refundacji kosztow opieki nad dzieckiem (dzie¢mi) lub osobg zalezna:

T.NAZWISKO 1 11T 11eevveetrt s eeetiiitiitestteetteetteetessseesaestaesseasssesssaesaeassessseassasssasssansseasseassasssasssassesssesssesssasssessseassesssesssesssesssessssnsns
Wysokos¢ faktycznie poniesionych kosztow opieki za pobyt 1 wyzywienie za

INIESIGC. 1eevvrirereriesrreereeteeseeesseesseessaesseesseasseasseesseesseessessseasenssenssens WYTIOS . vt cvveseriereisressaesssesteessesssrasssesssesssessesssessssesssessessees zt
2. NAZWISKO 1 IIMIC. .. ueiueiiin s eveetiestteettisteeteetaestbestsesetesssessaestsesssesssesseassaasseasseassasssaassaassesssesssesssassanssanssessseassesssarssanssenssansssnsseans
Wysokos¢ faktycznie poniesionych kosztow opieki za pobyt 1 wyzywienie wynosi za

INIESIGC. 1eevvrirereriesrreireeteeteesseesseesseessessreasseassaeseessaessesssesssesssensses WYTIOST 1veivvrenrieriensiesreeteeseeeseesseessaessessseesseassensssessaesssesssenes zt
Nalezna mi kwote refundacji w/w kosztéw prosze przekazaé na ponizszy rachunek bankowy:

INAZWEA DANKUL ...ttt ettt et e et et es et e st eateaeeee e et et eaeeeeeeee s e st esseseees e neansenseseeeneensenseeeeesenneenseneenes
INT TACKUNKLL ...ttt ettt et e e et e et et e seee e e e e et st emtes e ee e et emeenseeeeeneamsenseeeeeaeas e neanseeseeneaneanees

Jednocze$nie o§wiadczam, Ze moja sytuacja rodzinna i finansowa nie ulegla zmianie i jest zgodna ze stanem w dniu
ztoZenia wniosku, a w miesigcu rozliczeniowym pozostawalem/lam w zatrudnieniu oraz nie przekroczylam/lem
minimalnego wynagrodzenia, nie przerwalam/em innej formy pomocy*.

Pouczenie: Podanie nieprawdziwych danych moze skutkowaé¢ odpowiedzialno$cia karna.

(data i podpis wnioskodawcy)
* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki:
1.Kserokopia poniesionych optat(potwierdzenie przelewu, zaswiadczenie z placowki opiekunczej itp...)
2.Zaswiadczenie potwierdzajace wysoko$¢ osigganego miesiecznie przychodu z tytutu zatrudnienia lub wykonywania innej pracy zarobkowe;j.



Wypelnia PUP

UMOWA NT ..ottt ettt et e WII0SEK NIttt e
Forma aktywizacji: staz ,prace spotecznie uzyteczne, zatrudnienie, inna praca zarobkowa, INNa.............ocvueeiuiiiiieiiinieninennanen *
Forma opieki Nad AZICCKICIM........cciiii ittt ettt et ettt e et et e st es bt ese e seessaeseesseeseessessaesbesssesbeessesseeseasseassanseessanseersanssansenses
Maksymalna MOZITWA TEIUNAACIA...........ccceiieie ittt ettt ettt et et eebee st eesaesbesseesaeessesaeeseasaesseassesssasseassarseessaeseessesseesseessessaesseneas
Przyznano/ nie przyznano kwote refundacji KOsztOw OpieKi Z POWOAU.........c.evieiriiieieiie ettt ettt e v sseereesaeeraesreesaesraesaeeenas
SYZNAUIA WYPTALY Z SYITUSZA. ... .eeuveiiieeiiiiiiie ettt ettt et teste st etteetbesteesees e astasseessaestesseaseesseessessesssessesssasseassanssassarssasseessessaeseeassesesssessesssas

(data i podpis pracownika DRP)

* niepotrzebne skresli¢



