                                                                                                                                           Załącznik Nr 3 do Regulaminu sprawie refundacji kosztów
                                                                                                                                         opieki nad dzieckiem lub dziećmi do lat 7 lub osobę zależną
.....................................................


         Międzychód, dnia    .....................................
(nazwisko i imię)
..............................................................


          (PESEL)                                                                                Powiatowy Urząd Pracy      
................................................. 


        ul. 17 Stycznia 143
       (adres zameldowania/pobytu*)                                                64 – 400  Międzychód                 
Wniosek rozliczeniowy
o refundację poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem/ dziećmi do lat 7 lub osoba zależną*
Na podstawie art. 61  ustawy   z dnia  20 kwietnia 2004 r.  o  promocji  zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tj. Dz. U. z 2008 r. Nr 69 poz. 415 i zm.)  proszę o refundację poniesionych kosztów opieki w związku z tym, że podjąłem/podjęłam* i kontynuuję: 
	
[image: image1]
	zatrudnienie, inną pracę zarobkową ¹*

	
[image: image2]
	staż, przygotowanie zawodowe dorosłych, szkolenie ze skierowania Urzędu¹*


zgodnie z umową z dnia ................. nr .........................poniesionych w miesiącu ....................... 20 .... r. nad niżej wymienionym(i) dzieckiem/ dziećmi do lat 7 lub osoba zależną*.
    Zestawienie poniesionych kosztów
	Lp.
	Nazwisko i imię
	PESEL
	Okres opieki od - do
(dzień – miesiąc – rok)
	Forma opieki (np.: przedszkole, opiekun)
	Koszt opieki

(poniesiony 
w miesiącu rozliczeniowym)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	.                                                                                                                       Razem:
	


1)  Ogółem koszt opieki do refundacji w miesiącu ...............................   20 ...... r.   wyniósł   ...............    zł,  
2)  Osiągnąłem/osiągnęłam* w miesiącu ............................ 20 ...... r.   przychód w  kwocie  .................... zł
     (brutto) z tytułu odbywania stażu/przygotowania zawodowego dorosłych/szkolenia*.  
¹   właściwe zaznaczyć” X” 
²   właściwe wypełnić 

*  niepotrzebne skreślić                                                                     ................................................................
                             




                  (data i czytelny podpis Wnioskodawcy)

Załączniki:
1)   oryginały dokumentów (dowodu zapłaty: przekaz pocztowy, przelew bankowy lub oryginały imiennej faktury lub rachunku) potwierdzające poniesione koszty,
3)    dokumenty stwierdzające wysokość  osiągniętego  przychodu  (brutto)  w miesiącu  poprzednim  (zaświadczenie w przypadku podjęcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej, bądź oświadczenie w przypadku odbywania  stażu,  przygotowania zawodowego dorosłych lub szkolenia),
3)  listy obecności wraz z zaświadczeniem lekarskim o czasowej niezdolności do pracy na druku ZLA lub/i wezwanie do obowiązkowego stawienia się przed sądem lub organem administracji publicznej (kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem przez pracodawcę)
