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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój

Wniosek o zwrot kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7 lub osobą zależną 
uczestnika/czki projektu „Młodzi na start!”
1. Imię i nazwisko Uczestnika/czki projektu ………………………………......................................

2. Adres zamieszkania …………………………………………………….………............................

3. Numer PESEL: …………………………………… Numer telefonu ……....................................
4. Nazwa  banku i nr rachunku:  .........................................................................................................

5. Dane osoby, której dotyczy zwrot kosztów (dziecka do 7 roku życia/osoby zależnej*):
a) imię i nazwisko..............................................................................................................

b) data urodzenia………………………………….….......................................................
c) stosunek pokrewieństwa.................................................................................................
Oświadczam, że:
-  Mam świadomość, że W przypadku nieobecności uczestnika w zajęciach/stażu zwrot kosztów opieki nie przysługuje. 
- Od dnia ……………………... 201... r. do dnia ………………………… 201... r. w ramach projektu „Młodzi na start!” uczestniczyłem/łam w spotkaniach indywidualnych w ramach identyfikacji potrzeb UP/grupowym  poradnictwie zawodowym/szkoleniu/pośrednictwie pracy/stażu*
-  Zapoznałem/ am sie z REGULAMINEM ZWROTU KOSZTÓW PIEKI NAD DZIECKIEM  LUB OSOBĄ ZALEŻNĄ i akceptuję jego postanowienia

W związku z powyższym wnioskuję o przyznanie zwrotu kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7/ osobą

zależną*: (imię i nazwisko) ……………………..………………………………..…… w wysokości:
·  w przypadku a)
w trakcie indywidualnego poradnictwa zawodowego i grupowego poradnictwa zawodowego*:

14zł x …….......... h = …………………..... zł 

słownie złotych .……………………………………………....................................................

· w przypadku a)
w trakcie w ramach pośrednictwa pracy:

13zł x …….......... h = …………………..... zł 

słownie złotych .……………………………………………....................................................
·  w przypadku stażu/szkolenia*:
kwota za 1 miesiąc: ........................................................... zł
słownie złotych .……………………………………………...................................................
...………..………………………....................
(data i CZYTELNY podpis Uczestnika/czki)
*niepotrzebne skreślić
Załączniki:
1) kserokopie aktu urodzenia dziecka lub dzieci, w przypadku opieki nad dziećmi,

2) orzeczenie o stopniu niepełnosprawności dziecka lub dzieci w przypadku posiadania dziecka lub dzieci niepełnosprawnych do 18 roku życia,

3) orzeczenie  o  niepełnosprawności  oraz  dokument  potwierdzający  stopień  pokrewieństwa 
lub powinowactwa, 


w przypadku opieki nad osobą zależną,
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oświadczenie o skierowaniu do odbycia stażu, szkolenia, kursu,
5) umowa z placówką przedszkolną (lub inne umowy), w celu potwierdzenia faktycznie poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi lub osobą zależną.
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