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Whiosek o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieé¢mi do lat 7 lub osobg zalezng
za czas obecnosci na egzaminie zewnetrznym
Projekt ,, W Kujawsko-Pomorskiem Moéwisz - masz - certyfikowane szkolenia jezykowe”

Ja nizej podpisany/-a, zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 7 / osobg
zalezng™:

Imie i nazwisko

Whioskodawcy:

Adres zamieszkania

Whioskodawcy:

Imie i nazwisko dziecka/osoby

zaleznej:

Adres zamieszkania

dziecka/osoby zaleinej:

A: DOTYCZY REFUNDACJI KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7*.
Zataczniki:
1. Kserokopia aktu urodzenia dziecka potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem ;
2. Zaswiadczenie o uczeszczaniu dziecka do ztobka/przedszkola, badZ umowa cywilnoprawng
0 sprawowanie opieki nad dzieckiem;
3. Rachunki/faktury/ potwierdzenia zaptaty potwierdzajgce wysokos¢ rzeczywiscie poniesionych optat za
7tobek, przedszkole lub inng placéwke opiekunczg;
4. W przypadku sprawowania opieki przez osobe fizyczng niezbedne jest potwierdzenie zaptaty (jesli
wynagrodzenie zaptacone byto do rgk wtasnych) lub potwierdzenie przelewu na rachunek bankowy
osoby fizycznej.

B: DOTYCZY REFUNDACJI KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA ZALEZNA*.
Zataczniki:
1. Zaswiadczenie o przebywaniu osoby zaleznej w instytucji lub placéwce opiekunczej z zaznaczeniem od
kiedy przebywa w/w placéwce lub z innej instytucji zajmujgcej sie opiekg lub kopie umowy
cywilnoprawnej zawartej z osobg fizyczng o sprawowanie opieki nad osobg zalezng;




2. Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci osoby zaleznej i zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace,
Ze osoba zalezna wymaga ze wzgledu na stan zdrowia opieki osoby drugiej;

3. W przypadku sprawowania opieki przez osobe fizyczng niezbedne jest potwierdzenie zaptaty (jesli
wynagrodzenie zaptacone byto do rak wtasnych) lub potwierdzenie przelewu na rachunek bankowy
osoby fizycznej.

4. Oswiadczenie o stopniu pokrewienstwa lub powinowactwa Wnioskodawcy z osobg zalezna.

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, Ze pozostaje z osobq zaleing (imie i nazwisko osoby zaleznej)
.......................................................................................................... w zwigzku matzeriskim / w  stosunku

pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej i w drugim stopniu linii bocznej.

Podpis WniOSKOAAWCY: ......ceceeeeeeeseeeeeeeeeceisiveeesiee e svesvsavsnans

*Podkresli¢ wtasciwe

data i czytelny podpis Uczestnika/-czki projektu

Organizator przyznajacy refundacje zastrzega sobie prawo do weryfikacji kosztéw opieki nad
dzieckiem do lat 7 /osobg zalezng w razie ich niezgodnosci ze stanem faktycznym

Wypetnia Organizator przyznajgcy refundacje

Zatwierdzam do wyptaty Kwote: ........cccccvvveceeveriennne. PLN

STOWNIE: ettt e




