







  
 Załącznik nr 1 do „Regulaminu”

…..................................................




…...............................................
     Imię i nazwisko Wnioskodawcy


                                           Miejscowość i data

…..................................................



Powiatowy Urząd Pracy


        PESEL





w Mogilnie

…..................................................


         Adres 

…..................................................

Wniosek o refundację kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną*

Zgodnie z art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. z 2023r. poz. 735 z późn.zm.), w związku z: podjęciem zatrudnienia, innej pracy zarobkowej / skierowaniem przez Urząd Pracy na staż, przygotowanie zawodowe dorosłych, szkolenie* od dnia ….............................................., wnioskuję o refundację poniesionych kosztów opieki nad: (odpowiednie zaznaczyć znakiem x)
· dzieckiem do lat 7
· osobą zależną
	Lp.
	Imię i nazwisko

dziecka lub osoby zależnej
	Adres zamieszkania
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa 
	Przewidywany miesięczny koszt opieki

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


za okres od …...................................... do …..........................................

Wnioskowana miesięczna wysokość refundacji kosztów opieki wynosi: …............................................. 
Oświadczam, że sprawuję opiekę nad ww. osobą (osobami). 
Oświadczam, że:

- zostałem(am) zapoznany(a) z „Regulaminem refundacji kosztów nad dzieckiem do lat 7 lub osobą zależną” obowiązującym w Powiatowym Urzędzie Pracy w Mogilnie;
- zapoznałem(am) się z „Klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania moich danych osobowych” oraz poinformowałem(am) wszystkie osoby, których dane zostały wskazane w niniejszym wniosku o ”Klauzuli informacyjnej dotyczącej przetwarzania danych osobowych pozyskanych w inny sposób niż od osoby, której dane dotyczą”, znajdującymi się na stronie internetowej PUP Mogilno (mogilno.praca.gov.pl) w zakładce „Urząd Pracy” → „Ochrona danych osobowych” lub na tablicach ogłoszeń w siedzibie PUP Mogilno, ul. Obrońców Mogilna 1, 88-300 Mogilno. 









..........................................................






         



 podpis Wnioskodawcy

Załączniki:*
1. Oświadczenie Wnioskodawcy o posiadaniu co najmniej jednego dziecka do 6 roku życia lub co najmniej jednego dziecka niepełnosprawnego do 18 roku życia (w przypadku wnioskowania o refundację kosztów opieki na dzieckiem). 
2. Potwierdzoną za zgodność z oryginałem kserokopię umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej w przypadku, gdy 

    Wnioskodawca jest osobą zatrudnioną lub wykonującą inną pracę zarobkową.

3. Potwierdzoną za zgodność z oryginałem kserokopię umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej zawartej z opiekunem.
4. Rozliczenie faktycznie poniesionych kosztów z tytułu opieki nad dzieckiem/osobą zależną*

5. Inne (proszę wymienić)............................................................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić









   Załącznik nr 1 do wniosku










..................................................... .................................................... 




                  Miejscowość i data
      Imię i nazwisko wnioskodawcy


                                                     










.....................................................





        PESEL







.....................................................


         Adres 

.....................................................






Oświadczenie Wnioskodawcy

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że posiadam co najmniej jedno dziecko do 6 roku życia, lub co najmniej jedno dziecko niepełnosprawne do 18 roku życia, tj. do ukończenia 6 lub 18 roku życia.

Dane posiadanego dziecka:

	Imię i nazwisko 
	Adres zamieszkania
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa
	Data ważności orzeczenia                             o niepełnosprawności/ stopniu niepełnosprawności dziecka *)

	
	
	
	
	


*) dotyczy dziecka niepełnosprawnego 

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 KK, który za składanie fałszywych zeznań przewiduje karę pozbawienia wolności do lat 3.      



        


















             …………………………………









                (Podpis Wnioskodawcy)













      

            
        





  Załącznik nr 2 do „Regulaminu”










..................................................










      Miejscowość i data

.....................................................

      Imię i nazwisko Wnioskodawcy

.....................................................


          Adres 
.....................................................
Rozliczenie
faktycznie poniesionych kosztów z tytułu opieki nad dzieckiem/osobą zależną*
za miesiąc ............................. 20..... r.

Za miesiąc ................................... 20.... r. z tytułu opieki poniosłem(am) koszty w wysokości ................................ zł.
Należną mi kwotę zwrotu kosztów proszę przekazać:

- na rachunek bankowy Wnioskodawcy nr ................................................................................................

- na adres Wnioskodawcy ………………………………………………………………………………...









..................................................











Podpis wnioskodawcy
Załączniki:*
1. Zaświadczenie o wysokości wynagrodzenia brutto z tytułu zatrudnienia/ innej pracy zarobkowej za miesiąc,  którego rozliczenie dotyczy.

2. Dokumenty potwierdzające poniesione koszty z tytułu opieki nad dzieckiem/osobą zależną (proszę wymienić) ....................................................................................................................................................................................

3.    Inne (proszę wymienić) ..............................................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić

