Zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia nr 4 12025
Dyrektora Powiatowego Urzedu Pracy w Jaworze
z dnia 10 lutego 2025 roku

POWIATOWY URZAD PRACY W JAWORZE
Centrum Aktywizacji Zawodowej

ul. Strzegomska 7
59-400 Jawor

WNIOSEK

O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSzZTOW OPIEKI
NAD DZIECKIEM / DZIECMI LUB OSOBA ZALEZNA

I. DANE WNIOSKODAWCY:

o Nazwisko i imie:

e Adres zamieszkania:

e Nrtelefonu: JJJJJJJJJ
« PESEL: B R O

II. INFORMACJE DO WNIOSKU:

1. Zgodnie z art. 61 Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy zwracam sie z wnioskiem o refundacje poniesionych kosztow opieki w zwigzku z:

D podjeciem zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej*

Nazwa i adres pracodawcy

Okres zatrudnienia:
od do

Wysoko$¢ wynagrodzenia
brutto/mc

D ze skierowaniem na staz

Nazwa i adres pracodawcy

Okres odbywania stazu:
od do

D ze skierowaniem na szkolenie

Nazwa i adres instytuciji
szkoleniowej

! Inna praca zarobkowa oznacza wykonywanie pracy lub $wiadczenie ustug na podstawie uméw cywilnoprawnych, w tym umowy agencyjnej, umowy
zlecenia, umowy o dzieto lub umowy o pomocy przy zbiorach w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw albo wykonywanie pracy
w okresie cztonkostwa w rolniczej spétdzielni produkcyjnej, spétdzielni kétek rolniczych lub spétdzielni ustug rolniczych.
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Okres odbywania szkolenia:

od do

2. Wnioskuje o refundacje poniesionych kosztéw opieki nad:

(3 dzieckiem do lat 6
(0 dzieémido lat 6
(3 dzieckiem/dzieémi niepetnosprawnym/i do lat 7
O osobg zalezng
Forma opieki
przedszkole, Ztobek,
I.p. Imie i nazwisko dzieckal/ osoby zaleznej Data urodzenia opiekunka, inne

3. Oswiadczam, iz jestem:

O
O
O

rodzicem dziecka lub dzieci do lat 6,
rodzicem dziecka/ dzieci niepetnosprawnego/ych do lat 7,

opiekunem prawnym osoby zaleznej * .

4. Nalezng mi kwote zwrotu kosztéw opieki prosze przekaza¢é na ponizszy rachunek
bankowy:

(nazwa Banku)

nrkonta L) L) IO OO Doon) toon fodn

5. Oswiadczam, iz:

a)

b)

c)
O

d

Miesieczny przychdéd z tytutu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, nie przekracza
minimalnego wynagrodzenia za prace;
Optacam koszty opieki, o ktérych refundacje wnioskuje w zwigzku z:
[1 oddaniem dziecka/ dzieci do: ztobka, przedszkola, pod opieke innej osobie
[1 przebywaniem osoby zaleznej w zaktadzie opiekunczym, domu pomocy
spotecznej, zaktadzie opiekunczo — leczniczym,

nie otrzymuje dofinansowania kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieémi do lat 6,
niepetnosprawnym dzieckiem/dzie¢mi do lat 7, osobg zalezng od innego podmiotu niz
Powiatowy Urzad Pracy w Jaworze.

otrzymuje dofinansowanie kosztow opieki nad dzieckiem/dziecmi do lat 6,
niepetnosprawnym dzieckiem/dzieémi do lat 7, osobg zalezng od innego podmiotu niz
Powiatowy Urzad PraCcy W JAWOIZE ... e

/nazwa podmiotu/

2 Osoba zalezna oznacza osobe wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potgczong wiezami rodzinnymi lub powinowactwem
z 0sobg objetg ustugami lub instrumentami rynku pracy lub pozostajaca z nig we wspdélnym gospodarstwie domowym.
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W WYSOKOSCI ... Na podstawie ...........cooiiiiiiii e,

d) Zapoznatem (am) sie z Regulaminem refundacji poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/
dziec¢mi lub osobg zalezng obowigzujgcymi w Powiatowym Urzedzie Pracy w Jaworze,

e) Zobowigzuje sie do zawiadomienia o kazdej zmianie majgcej wplyw na uprawnienia do
ww. refundacji.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 k.k.® o$wiadczam, ze dane zawarte
W niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Jawor, dnia

(podpis Wnioskodawcy)

. ZALACZNIKI:

Do wniosku nalezy dofgczyé nastepujace dokumenty w zaleznosci od indywidualnej sytuacji
Whnioskodawcy:

1. Kserokopie umowy z placowkg wychowawczg lub osobg fizyczng lub zaswiadczenie o uczeszczaniu
dziecka do ztobka lub przedszkola — ze wskazaniem daty przyjecia dziecka do placowki.

2. Kserokopie skréconego aktu urodzenia dziecka/ dzieci,

3. Kserokopie umowy o prace, umowe cywilno — prawng o wykonywanie pracy lub $wiadczenie ustug,
umowe lub dokument potwierdzajagcy wykonywanie pracy w okresie czionkostwa w rolniczej
spotdzielni produkcyjnej, spotdzielni kétek rolniczych lub spétdzielni ustug rolniczych,

Aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka do lat 7, jesli dotyczy.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci potwierdzajgce koniecznos¢ sprawowania opieki nad osobg
zalezng jednorazowo przy wniosku skladanym po raz pierwszy (dotyczy osob ubiegajgcych sie
o refundacje kosztéw opieki nad osobg zalezng).

6. Zaswiadczenie o przebywaniu osoby zaleznej w instytucji lub placéwce opiekunczej z zaznaczeniem,
od kiedy przebywa w ww. placéwce lub umowe cywilno - prawng zawartg z osobg fizyczng w zakresie
sprawowania opieki nad osobg zalezna.

7. Oswiadczenie o stopniu pokrewiehnstwa lub powinowactwa wnioskodawcy z osobg zalezng.
Do wgladu:

1. Dokument potwierdzajgcy przyznanie dofinansowania kosztow opieki nad dzieckiem/dzie¢mi
do lat 6, niepetnosprawnym dzieckiem/dzie¢mi do lat 7, osobg zalezng przez inny podmiot
niz Powiatowy Urzad Pracy w Jaworze.

Koszty opieki wyptacane sg do wysokosci 500 zt miesiecznie
na kazde dziecko/ osobe zalezna.

3 Art. 233. [Fatszywe zeznania]

§ 1. Kto, skitadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8.
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OCENA WNIOSKU

KWALIFIKACJA OSOBY BEZROBOTNEJ WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE REFUNDACJI

Uprawniony
Imie i nazwisko do formy wsparcia
TAK NIE

Po weryfikacji wniosku stwierdzam ze niniejszy wniosek:
D kwalifikuje sie do dalszej weryfikaciji.
D nie kwalifikuje sie do dalszej weryfikacji z powodu:

(0  Wnioskodawca przedstawit do wglgdu dokument potwierdzajgcy otrzymanie dofinansowania
kosztow opieki nad dzieckiem/dzieémi do lat 6, niepetnosprawnym dzieckiem/dzieémi do lat 7,
osobg zalezng od innego podmiotu niz Powiatowy Urzad Pracy w Jaworze. Potwierdzam,
iz wnioskodawca otrzymuje dofinansowanie w wysokosci ............... os./mc.

(podpis i pieczatka pracownika PUP)

DECYZJA DYREKTORA URZEDU
zdnia ................... 2025r.

WWNIOSEK .. e opiniuje:

/Imie i nazwisko Wnioskodawcy/

[J  PozYTYWNIE,

Przyznaje refundacje na okres: miesiecy w wysokosci do 500,00 zt.
od dnia

Whniosek przyjety do realizacji ze Srodkow:

[ Fundusz Pracy
TRP EFS +
1 Rezerwa Ministra - Program

[J NEGATYWNIE
Kroétkie uzasadnienie w przypadku decyzji negatywne;j

(podpis i pieczatka Dyrektora PUP z upowaznienia Starosty)
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