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Whiosek o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezng/dzieckiem
Ja nizej podpisana ... e, .. wnioskuje o dokonanie refundacji
ponoszonych przeze mnie kosztow opieki:
1. iMIQINAZWISKO .ot .. dataur.
2. IMIQTNAZWISKO .o .. dataur.
3. IMIQTNAZWISKO .o .. dataur.

za okres od O o+

Nadmieniam, ze w ponizszych dniach uczestniczytam/em w realizowanej formie wsparcia:
od do tytut wsparcia

od do tytut wsparcia

w ramach projektu pn.: ,,Podregion kaliski inwestuje w zrownowazony rynek pracy”

Zataczny okres uczestnictwa w przewidzianych w projekcie formach wsparcia tj. od
+ [ TN r. z tytutu opieki poniostam koszty w tacznej
WYSOKOSCI ... zt.

Jednoczesnie oswiadczam, ze: nadal jestem osobg bezrobotng / bierng zawodowa*

Nalezng kwote zwrotu kosztow:

1. Prosze przekazac na méj rachunek bankowy:

Zataczniki*:
1. Rachunek/faktura/zaswiadczenie, potwierdzajgce wysoko$é poniesionych kosztéw z tytutu opieki
nad osobg zalezng/ dzieckiem/dzie¢mi.
* Niepotrzebne skresli

data i czytelny podpis

cowe’e
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Wypetnia Projektodawca
Osoba whnioskujgca uczestniczyta w w/w wsparciu dni. (Dane na podstawie listy

obecnosci na zajeciach) i przedstawita do wglagdu wymagane dokumenty:

Refundacji podlega kwota: . 7t 2 tytutu opieki nad dzieckiem/osobg
zalezna.
Ogdétem do zwrotu zt (stownie:
).
Sporzadzit
data podpis pracownika, osoby uprawnionej ze strony Projektodawcy
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	Za łączny okres uczestnictwa w przewidzianych w projekcie formach wsparcia tj. od
	wysokości zł.
	Należną kwotę zwrotu kosztów:
	Załączniki*:

