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Zatgcznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Whiosek Uczestniczki projektu o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem lub osobg
wymagajacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Ja, nizej podpisana

Adres zamieszkania: kod, miejscowos$¢, ulica, nr domu/mieszkania

oswiadczam, iz

[] sprawuje opieke nad dzieckiem w wieku ztobkowym lub przedszkolnym,
pozostajgcym ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym, co potwierdzam
zatgczang do niniejszego wniosku kopig aktu urodzenia dziecka

[] sprawuje opieke nad osobg wymagajacq wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, pozostajgcg ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym,
wymagajgcg ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosc¢ opieki lub
wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej
Zz podstawowych czynnosci dnia codziennego, co potwierdzam zatgczonymi do
niniejszego wniosku kopiami dokumentéw poswiadczajgcymi stan zdrowia wyzej
wskazanej osoby i dokumentem potwierdzajgcym stopien pokrewienstwa/
powinowactwa tj.:

[] orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci - ze wskazaniem o koniecznosci
zapewnienia opieki/wsparcia i/lub
[ ] zaswiadczeniem lekarskim,

Z tytutu uczestnictwa w szkoleniu/szkoleniach zapewniam opieke:

[ ] nad dzieckiem w wieku ztobkowym lub przedszkolnym, pozostajgcym ze mng we
wspoélnym gospodarstwie domowy i z tego tytutu ponosze koszt optaty za pobyt
w przedszkolu/ztobku/innej instytucji, uprawnionej do sprawowania opieki nad dzie¢mi,
wynikajgcy z legalnej (spetniajgcej wymagania natozone odrebnymi przepisami
podatkowym i ubezpieczen spotecznych) umowy cywilnoprawnej’.

[ ] nad osobg wymagajac a wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, pozostajgcg ze
mng we wspolnym gospodarstwie domowym i z tego tytutu ponosze koszt optaty za
pobyt wyzej wskazanej osoby w instytucji swiadczgcej ustugi opiekuncze, wynikajgcy
z legalnej (spetniajgcej wymagania natozone odrebnymi przepisami — podatkowymi,
ubezpieczen spotecznych) umowy cywilnoprawnej.

Dowodem poniesienia przez mnie w/w wydatku jest zalgczony do niniejszego
wniosku dokument ksiegowy (faktura/rachunek) lub inny dokument ksiegowy
o réownowaznej wartosci dowodowej wraz z dowodem zaptaty.

1 Zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 3 nie obejmuje miejsc opieki dofinansowywanych ze érodkéw Funduszu Europejskiego dla
Rozwoju Spotecznego, Krajowego Planu Odbudowy lub z innych srodkéw publicznych oraz nie obejmuje nieinstytucjonalnych form opieki
(niania). Wsparcie nie moze by¢ udzielane réwniez na tworzenie nowych miejsc opieki nad dzie¢mi do lat 3.
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Zwrotu prosze dokonac¢ na ponizej wskazane konto bankowe ktérego jestem posiadaczka.

Dane do przelewu

Wiasciciel konta bankowego
(imie nazwisko):

Adres zamieszkania:
(kod/ miasto/ ulica/ nr domu/
nr lokalu):

Nr konta
bankowego:

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa prawdziwe zgodne ze stanem
rzeczywistym, jednoczesnie oswiadczam, ze nikt z domownikoéw w okresie
odbywania przez mnie szkolenia/szkolen w ramach projektu ,,Czas Kobiet!” nie
moze sprawowac opieki nad dzieckiem/osoba wymagajaca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu pozostajgcg ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.

Data Czytelny podpis Uczestniczki projektu

WYPELNIA Centrum Rozwoju Spoteczno-Ekonomicznego
Biuro projektu: Plac Niepodlegtosci 1 lok. 3.19, 25-506 Kielce

Maksymalna kwota jaka przystuguje z tytulu zwrotu kosztéw opieki nad dzieckiem lub osoba
wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — (.................... za peften miesigc
faktycznego uczestnictwa w danej formie wsparcia/ilos¢ dni roboczych za ktéry dokonywany jest zwrot
.................... ) x ilos¢ faktycznych godzin wliczajgc ewentualne przerwy w ktérych Uczestniczka projektu

korzystata ze wsparcia w ramach projektu w trakcie ktérych zapewniata opieke nad dzieckiem lub osobg

wymagajgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - ................... S zt.
Data Podpis Biura projektu
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