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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem do lat 7/ 0sobg
zalezng dla Uczestnikow/czek Projektu , Kreatywny start do aktywizacji” nr FEWP.06.10-
IP.07-0040/25

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7
w ramach Projektu ,Kreatywny start do aktywizacji” nr FEWP.06.10-1P.01-0040/25

Imie i nazwisko
Uczestnika/czki Projektu:

Adres zamieszkania:

Forma wsparcia':

Okres / termin zajeé:

Wnosze o zwrot poniesionych przeze mnie kosztow opieki nad dzieckiem

L e e e e a e e e be e e be e e be e e beeeaeeenraeenres
(imie i nazwisko dziecka)
2 e e e e e e e sbe e e beesebeeeabeeetre e aeeenaeenraeens
(data urodzenia)
B e e e e e e et e e b e e e bt e e bbb e bae e be s e bee et b e e ehr e e e beeeabeeeabaeenbre e baeebbeebeeeares

(nazwa placéwki / imie i nazwisko osoby sprawujgcej opieke)

w zwigzku z moim uczestnictwem w wyzej wymienionym wsparciu (oraz okresie)
organizowanym w ramach Projektu ,Kreatywny start do aktywizacji”
nr FEWP.06.10-1P.01-0040/25.

Koszt, ktory zostat przeze mnie poniesiony to: ........ccceceeeenee. zt

' Diagnoza sytuacji problemowej i opracowanie Indywidualnej Sciezki Reintegracji, Grupowe
treningi kompetencji spotecznych, Szkolenia podnoszace kompetencje cyfrowe, Indywidualne
poradnictwo psychologiczne, Indywidualne poradnictwo prawne i obywatelskie, Indywidualne
poradnictwo zawodowe, Szkolenia zawodowe, Staz, Indywidualne posrednictwo pracy
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Zwrotu prosze dokonac¢ na konto bankowe nr:

Oswiadczam, ze wiascicielem powyzszego konta:

Jestem ja lub jest:

Do niniejszego wniosku zatgczam:
1 potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem kopie umowy cywilnoprawnej

zawartej z opiekunem / kopie umowy z instytucjg sprawujgcg opieke wraz
z dowodami zaptaty obowigzkowych sktadek do ZUS oraz podatku
dochodowego do Urzedu Skarbowego

1 potwierdzong za zgodnosc z oryginatem fakture lub inny dokument
ksiegowy o réwnowaznej wartosci dowodowej za pobyt dziecka do lat 7 /
osoby zaleznej w instytucji opiekuriczej za dany okres wraz z dowodami
zaptaty

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem zwrotu kosztéw opieki nad
dzieckiem do lat 7 / osobg zalezng dla Uczestnikow/czek Projektu , Kreatywny
start do aktywizacji” nr FEWP.06.10-IP.01-0040/25.

Do kazdej z form wsparcia w danym miesigcu konieczne jest ztozenie
osobnego Wniosku.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu
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Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Dziecko przebywa wraz ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

2. Nie mam mozliwosci zapewnienia dziecku bezptatnej opieki na czas mojego
uczestnictwa we wsparciu:

(nazwa formy wsparcia)

przyznanym mi w ramach udziatu w Projekcie ,Kreatywny start do aktywizacji”
nr FEWP.06.10-1P.01-0040/25.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

3. Opiekun sprawujgcy opieke nad dzieckiem nie jest ze mng spokrewniony.
(dot. 0os6b wnioskujgcych o zwrot kosztow opieki sprawowanej nad dzieckiem
przez opiekuna na podstawie umowy cywilnoprawnej)

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

4. Zapoznatem/am sie i akceptuje warunki Regulaminu zwrotu kosztéw opieki
nad dzieckiem do lat 7 / osobg zalezng dla Uczestnikow/czek Projektu
.Kreatywny start do aktywizacji” nr FEWP.06.10-1P.01-0040/25 i biore petng
odpowiedzialnos¢ za wybdr Instytucji uprawnionej do sprawowania opieki nad
dzieckiem lub/i opiekuna, ktory sprawowat opieke nad dzieckiem w okresie
mojego uczestnictwa w Projekcie.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu

5. Wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

data i podpis Uczestnika/czki Projektu



