Zatacznik nr 2
do Zasad refundacji kosztow opieki nad dzieckiem
do 7 roku zycia lub dzieckiem niepetnosprawnym do 18 roku zycia

...................................................................................................... ydn.
(Imig i nazwisko) (Miejscowosc¢)
................. Y
......................... N
Powiatowy Urzad Pracy
we Wrze$ni ul. Wojska
Polskiego 2
62-300 Wrzesnia

WNIOSEK ROZLICZENIOWY dotyczacy poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem
(art. 146 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia)

Na podstawie UMOWY NI .....evviuiniiiiiieiiieaniiennnn, zawartej dnia ...

proszg o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem/dzie¢mi poniesionych przeze mnie W m-cu ..............ccoeoeennnee.

Lp. Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia Forma opieki Nazwa i adres Koszty poniesione
z tytulu opieki
1.
2.
3.
RAZEM
Kontynuuje zatrudnienie/Staz® W ... ...t e

Z tytulu opieki poniostam/em koszty W 13cznej WySOKOSCI ......uvnuiniinit i zt.
Uzyskatam/em wynagrodzenie/stypenditm™ W WYSOKOSCI ......vuuiniiniei e e zk.

Rachunek bankowy do przekazania refundacji:

Pelna Nazwa DanKU: ...

Nr rachunku: | | | | | I

(Podpis wnioskodawcy)
Zalaczniki:

1. Aktualne zaswiadczenie o pozostawaniu w zatrudnieniu oraz o uzyskanych miesigcznych przychodach za miesigc, ktorego dotyczy
wniosek o refundacje,

2. Rachunek/faktura/za§wiadczenie*, potwierdzajace wysokos$¢ poniesionych kosztow z tytutu opieki nad dzieckiem/dzie¢mi oraz
potwierdzenie ptatnosci.

WYPELNIA POWIATOWY URZAD PRACY WE WRZESNI

1. Przychod uzyskany przez WniOSKOAAWEE .........coiiriiiiiiiiiiie ettt ettt et e st sbeebeesbesbaesbesbeens
Przyznano refundacj¢ za okresod ....................... 4 [ W WYSOKOSCIL .ot e
R U7V TP

N

(Data i podpis pracownika PUP)
* whasciwe zaznaczy¢
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