POWIATOWY URZAD PRACY
((“- W GARWOLINIE

URZAD PRACY
ul. Mazowiecka 26 08-400 Garwolin https://glarwolin.praca.ggv_pl
telefon 25 685-25-00 sekretariat@pup.garwolin.pl
Zakacznik Nr 2

do zarzadzenia Nr 13
Dyrektora PUP w Garwolinie
z dnia 12 sierpnia 2025 r.

Starosta Garwolinski

za posrednictwem
Powiatowego Urzedu Pracy
w Garwolinie

WNIOSEK
O przyznanie bezrobotnemu posiadajacemu dziecko do 7 roku zycia lub dziecko niepelnosprawne do
18 roku zycia refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osoba zalezng

art. 146 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r. poz. 620)

1.Imie I MAZWISKO . ..o e
2. Adres ZamieSZKANIA ........... ... i i i e e
BUNrPESEL ... StAR CYWIINY

4. Nrtelefonu .................cooiiiiiiiii i e-mail ...,
5. Imie i Nazwisko, PESEL wspolmalZzonka ..................cccooooiiiiiiiiiiiceeeeee e

W zwiazku z podjeciem w dnitl ... stazu, szkolenia*
NaOkres od ......oooiiiiii e O e

w (nazwa pracodawcy/jednostki szkolgcej)

wnioskuje o przyznanie refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osobg zalezna:

TMIC 1 NAZWISKO ..ot dataur. ...l
TMIC 1 NAZWISKO ..ot dataur. ...,
TMIQ 1 NAZWISKO ...oet i dataur. ...l
naokresod ... do o
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Nalezng kwote refundacji kosztow opieki jw. prosze przekazywaé na ponizszy rachunek bankowy:
NAZWA DANKUE ..ottt ettt et et esae e same e st e ene e eanneeseneeenneesane

Nr rachunku:

~Jestem Swiadomy odpowiedzialnos$ci karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia” i oSwiadczam, ze:
Jestem osobq wychowujgcq co najmniej jedno dziecko do 7 roku Zycia /dziecko niepetnosprawne dol8 roku
Zycia*.
Zobowiqgzuje sie do przedstawiania co miesigc zaswiadczen pracodawcy potwierdzajqcych kontynuowanie staiu
lub 7 instytucji szkoleniowej zaswiadczen potwierdzajgcych kontynuowanie szkolenia* a takie dokumentow
potwierdzajgcych faktycznie poniesione koszty opieki nad dzieckiem/dzieémi.
Zobowiqgzuje si¢ niezwlocznie poinformowac Urzgd Pracy o fakcie przerwania staiu, szkolenia* bgd? o
zaistnieniu innych okolicznosci powodujqcych utrate statusu bezrobotnego w trakcie odbywania przez mnie
staiu, szkolenia*, lub innych okolicznosciach powodujgcych utrate prawa do ww. swiadczenia.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych znajdujqcych si¢ w niniejszym kwestionariuszu do celow
zwigzanych 7 rozpatrzeniem mojego wniosku i na potrzeby badan realizowanych lub zleconych przez Urzgd w
celu monitoringu skutecznosci tej formy pomocy.
Nie ztoZylem/am wniosku o refundacje kosztow opieki nad dzieckiem/dziecmi/osobq zaleing do innego urzedu
pracy (podwdjne finansowanie).
Informacje podane we wniosku i w zalgczonych do niego dokumentach sq zgodne ze stanem faktycznym i
prawnym.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* zakreéli¢ odpowiednie

Zalaczniki:

1. Odpis aktu urodzenia dziecka/dzieci.

2. Zaswiadczenie potwierdzajgce uczeszcezanie dziecka do zlobka/przedszkola lub innej instytucji zajmujacej si¢
opieka nad dzie¢mi lub kserokopia umowy zawartej z niania/opiekunka, lub za§wiadczenie ze szkoty o spelnieniu
obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego z zaznaczeniem terminu uczestnictwa.

3. Oryginat rachunku (faktury) potwierdzajace wysokos¢ poniesionych kosztow z tytutu opieki (ewent.
zaswiadczenie).

Urzqd zastrzega sobie prawo Zgdania dodatkowych dokumentow uprawdopodobniajgcych prawo do otrzymania
refundacji kosztow opieki nad dzieckiem.
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