Dabrowa Gérnicza, dnia

(imig i nazwisko)

(adres zamieszkania)

(PESEL)

WNIOSEK
o przyznanie refundaciji kosztow opieki nad dzieckiem do 6 roku iycidl
Iniepetnosprawnym do 7 roku zyciaposoba zaleznaf

Na podstawie art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
zwracam sig z prosbg o refundacje z Funduszu Pracy kosztéw opieki nad dzieckiem, ktdre bede ponosi¢

za okres od do

Dane dziecka/osoby zalezne;j:

(imie i nazwisko dziecka/osoby zaleznej)

(data urodzenia dziecka)

Z dniem podejme (wtasciwe zaznaczyc x)

[] zatrudnienie lub inng prace zarobkowa
[ staz
] przygotowanie zawodowe dorostych

[ szkolenie

Jednoczesnie oswiadczam, iz:
— przychdd osiggany z tytutu zatrudnienia/wykonywania innej pracy zarobkowej* nie przekracza
miesiecznie minimalnego wynagrodzenia za prace,

— w przypadku przerwania zatrudnienia/innej pracy zarobkowej/stazu/przygotowania zawodowego
dorostych/szkolenia* zobowigzuije sie niezwtocznie poinformowac pisemnie o tym fakcie tut. Urzad.

Forma opieki nad dzieckiem: (wtasciwe zaznaczy¢ x)
N rodzicielstwo,

[ rodzina zastepcza,

N opiekun prawny,

O przysposobienie/adopcja.



Kwote refundacji prosze przekazac: (whasciwe zaznaczyc x)

[ w formie asygnaty, ktorg zrealizuje w kasie wskazanego banku,

[ na rachunek bankowy nr.

| podpis Wnioskodawcy/

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki (kserokopie — oryginaty do wgladul):

> w przypadku ubiegania sie o refundacje kosztow opieki nad dzieckiem:

umowa ze ztobkiem lub przedszkolem/umowa zawarta z osobg sprawujacg opieke,

dokument potwierdzajacy niepetnosprawno$¢ dziecka — jesli dotyczy,

w przypadku podjecia przez Wnioskodawce zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej umowa
0 prace lub umowa cywilno prawna.

> w przypadku ubiegania sie o refundacije kosztdéw opieki nad osobg zalezna:

stosowna umowa potwierdzajaca ponoszenie kosztéw opieki nad osobg zalezng,

dokument poswiadczajacy stan zdrowia osoby zaleznej ze wskazaniem o koniecznosci
zapewnienia statej opieki (orzeczenie lekarza orzecznika ZUS stwierdzajace catkowitg
niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji lub orzeczenie
0 niepetnosprawno$ci wydane przez Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepetnosprawno$ci),
dokument poswiadczajacy stopien pokrewienstwa lub powinowactwa z osobg zalezng
lub o$wiadczenie 0 pozostawaniu z nig we wspolnym gospodarstwie domowym,

w przypadku podjecia przez Wnioskodawce zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej umowa
o prace lub umowa cywilno prawna — jesli dotyczy.

POUCZENIE

Maksymalny okres refundacji w przypadku podjecia zatrudnienia/innej pracy zarobkowej wynosi 6 miesiecy, a w przypadku

0s6b skierowanych na staz, przygotowanie zawodowe dorostych lub szkolenie przez caly okres ich trwania.

Refundacja przystuguje do dnia ukonczenia przez dziecko 6 roku zycia/7 roku zycia w przypadku dziecka

niepetnosprawnego.

W przypadku ztozenia wniosku po podjeciu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, rozpoczeciu stazu, przygotowania

zawodowego dorostych lub szkolenia refundacja przystuguje od dnia ztoZenia niniejszego wniosku.

Kwota refundacji nie moze przekracza¢ potowy kwoty zasitku dla bezrobotnych.
Za osobe zalezng uznaje sie osobe wymagajacq ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potaczong wigzami

rodzinnymi lub powinowactwem z Wnioskodawca lub pozostajaca z nim we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Whiosek podlega rozpatrzeniu w terminie 30 dni od dnia jego ztozenia wraz z zatacznikami.

Ipodpis Whioskodawcy/
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