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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez e ‘ WOJEWODZTWO

Zatacznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,ROWNE SZANSE”

Whiosek Uczestniczki projektu o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem lub osoba
potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Ja, nizej podpisana

Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie
Zamieszkata:

Adres zamieszkania: kod, miejscowos¢, ulica, nr domu/mieszkania
Z tytuhu uczestnictwa w szkoleniu/szkoleniach zapewniam opieke:

1 nad dzieckiem w wieku Zlobkowym lub przedszkolnym, pozostajacym ze mng we
wspolnym gospodarstwie domowy i z tego tytulu ponosze koszt optaty za pobyt w
przedszkolu/ztobku/innej instytucji, uprawnionej do sprawowania opieki nad dzieé¢mi,
wynikajacy z legalnej (spetniajacej wymagania natozone odrebnymi przepisami
podatkowym i ubezpieczen spotecznych) umowy cywilnoprawnejl.

"1 nad osoba wymagajac a wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, pozostajaca ze
mng we wspolnym gospodarstwie domowym 1 z tego tytutu ponosze koszt oplaty za
pobyt wyzej wskazanej osoby w instytucji $wiadczacej ustugi opiekuncze,
wynikajacy z legalnej (spetniajacej wymagania natozone odrgbnymi przepisami —
podatkowymi, ubezpieczen spotecznych) umowy cywilnoprawne;.

Dowodem poniesienia przez mnie w/w wydatku jest zalaczony do niniejszego wniosku
dokument ksi¢gowy (faktura/rachunek) lub inny dokument ksi¢ggowy o rOwnowaznej
wartosci dowodowej wraz z dowodem zaplaty.

1 Zwrot kosztow opieki nad dzieckiem do lat 3 nie obejmuje miejsc opieki
dofinansowywanych ze $§rodkéw Funduszu Europejskiego dla Rozwoju Spotecznego,
Krajowego Planu Odbudowy lub z innych srodkéw publicznych oraz nie obejmuje
nieinstytucjonalnych form opieki (niania). Wsparcie nie moze by¢ udzielane réwniez na
tworzenie nowych miejsc opieki nad dzie¢mi do lat 3.

Zwrotu prosz¢ dokona¢ na ponizej wskazane konto bankowe ktorego jestem posiadaczka.

Dane do przelewu

Wiasciciel konta bankowego
(imie nazwisko):

T@ 3 P TOP FOCLUS Tomasr KezyZanski &‘ FUNDACIA LEOMIS
FOCUS Al X Whekiow Kielc 6/17, 25-516 Kielca Al 1X Wiekdw Kielc 68, 26-516 Kielca

Wosrwdazn BRzap PRACY
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Adres zamieszkania:
(kod/ miasto/ ulica/ nr domu/ nr
lokalu):

Nr konta
bankowego:

Oswiadczam, zZe powyzsze informacje sa prawdziwe zgodne ze stanem rzeczywistym,
jednoczesnie oSwiadczam, Ze nikt z domownikow w okresie odbywania przez mnie
szkolenia/szkolefi w ramach projektu ,,ROWNE SZANSE” nie moze sprawowa¢ opieki
nad dzieckiem/osoba wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu pozostajaca
Ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym.

Data Czytelny podpis Uczestniczki projektu

WYPELNIA TOP FOCUS Tomasz Krzyzanski

Maksymalna kwota jaka przystuguje z tytulu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem lub
osoba wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — (.................... za peten
miesigc faktycznego uczestnictwa w danej formie wsparcia/ilo§¢ dni roboczych za ktory
dokonywany jest zwrot .................... ) x ilos¢ faktycznych godzin wliczajac ewentualne
przerwy w ktorych Uczestniczka projektu korzystala ze wsparcia w ramach projektu w trakcie
ktorych zapewmala oplek@ nad d21ecklem lub osoba wymagajaca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu - B T TR zt.

Data Podpis Biura projektu

T@ E P TOP FOCUS Tomass KrzyZafski &‘ FUNDACJA LEOMIS
FOCUS Al 1X YWiekiow Kiebo B/1T, 25-516 Kialoa Al X Wiekdw Kielc 878, 25-516 Kielca
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