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Zatgcznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
Lodamok No 6 0o lNonoxeHHs npo Habip ma yyacmse y rnpoexkmi

Whniosek Uczestniczki projektu o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 7 lub osoba
wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu /3asieka yyacHuka npoekmy Ha
eidwkodyeaHHs aumpam o doasis10y 3a dumuHor 0o 7 pokie abo ocoboro, sika nompebye
niompumku e nobymi.

Ja, nizej podpisany/a /A, HuxyenidnucaHul

Imie i nazwisko osoby skiadajgcej oswiadczenie /lpizsuwe, iM's ma rno 6amekosi ocobu, sika
rnodae deknapauiro

NUMEr PESEL /HOMED PESEL: .........oeeeeeeeeeeieeeeeieeetstttee ettt tee e aaeaeaeeennssnnannnennnennnes

oswiadczam, iz /51 ue 3asiesisiro

[] sprawuje opieke nad dzieckiem do lat 7, pozostajgcym ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym, co potwierdzam zatgczang do niniejszego wniosku kopig aktu urodzenia dziecka
/0 [oansadaro 3a dumuHoro 00 7 poKie, sika rnpoxxusae 3i MHOK0 0OHUM OOMO20Cro0apcmeom,
wo nidmeepdxxyro 0odaHor 00 ujei 3as8u Koriero cgidoumea rnpo HapoOXKeHHS OUMUHU

[ ] sprawuje opieke nad osobg wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
pozostajgcg ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym, wymagajgcg ze wzgledu na
wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosé opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego, co potwierdzam zatgczonymi do niniejszego wniosku kopiami dokumentow
poswiadczajgcymi stan zdrowia wyzej wskazanej osoby i dokumentem potwierdzajacym
stopien pokrewienstwa/ powinowactwa tj. /A4 Ooeansidato 3a nOuHow, sika nompebye
niémpumKku 8 noecsIKOeHHIl  OilbHOCMI, sKa rpoxueae 3i MHOK 8 OOHOMY
domozocrnodapcmei ma sika Yepes 8ik, cmaH 300p08’°s Yu iHeanidHicme nompebye doansady
qyu nidmpumMKu 4Yepe3 HezlamHicmb CaMOCMIlHO 8UKOHyg8amu xo4a 6 OOHYy 3 OCHOBHY
roecsikOeHHy disnbHicmb, Wo rnidmeepdxyro 0odaHumu Ao uiei 3as8u KorisgmMu OOKyMeHmie,
wo nidmeepdxyromb cmaH 300p08’s1 suwe3asHaqyeHoi ocobu, a makox OOKYMEeHMOM, W0
rniomeepOoxye cmyriiHb CrIOPIOHEHHS, a caMme:

[] orzeczeniem o stopniu niepelnosprawnosci - ze wskazaniem o koniecznosci
zapewnienia opieki/wsparcia i/lub /0o8idky rnpo cmyniHb empamu rpauye3damHocmi — i3
3a3Ha4vyeHHsM rpo HeobxidHicmeb 3abesneqyeHHs 0oarnsady/cyrnpoeody ma/abo

[ ] zaswiadczeniem lekarskim /meduyHa dosidka,

[] kopia dokumentu potwierdzajacego stopien pokrewienstwa lub powinowactwa
osoby wymagajacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z Uczestnikiem/czka
projektu /konigs dokymeHma, wo nidmeepdxye cmyniHb cropiOHeHocmi abo
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criopiOHeHocmi  ocobu, ska nompebye nidmpuMKU 8 08CAKOeHHIt OisinibHOCMI, 3
YuacHukom ripoekmy

Z tytutu uczestnictwa w szkoleniu/szkoleniach zapewniam opieke /3aedsiku y4dacmi e

mpeHiHay/mpeHiHaax, Hadaro 0oersiso 3a:

[] nad dzieckiem do lat 7, pozostajgcym ze mng we wspolnym gospodarstwie domowy
i z tego tytutu ponosze koszt optaty za pobyt w przedszkolu/ztobku/innej instytucji,
uprawnionej do sprawowania opieki nad dzieémi, wynikajgcy z legalnej (spetniajgcej
wymagania natozone odrebnymi przepisami podatkowym i ubezpieczen spotecznych)! /Had
OumuHor 90 7 POoKig, siKa rpoXXKueae pa3om 3i MHOO | 3 Ui€T MpUYUHU s Hecy eapmicmb naamu
3a nepebysaHHA 8 dumsadomy cadky/sacnax/iHwomy 3aknadi, yriogHosaxeHoMy Hadasamu
oriky 3a 0imbMu, WO 8urnueae 3 3aKkoHy (eidrosidae sumozamM, 8CMaHOBIEHUM OKpeMumu
npasunamu onodamkysaHHsi ma couiasibHO20 cmpaxy8aHHs).

[ ] nad osobg wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, pozostajgcg ze mng
we wspodlnym gospodarstwie domowym i z tego tytutu ponosze koszt opfaty za pobyt wyzej
wskazanej osoby w instytucji swiadczgcej ustugi opiekuncze, wynikajacy z legalnej
(spetniajgcej wymagania natozone odrebnymi przepisami — podatkowymi, ubezpieczenh
spotecznych) umowy cywilnoprawnej /Had ocobor, ska nompebye niOMpPUMKU 8
r1o8csikOeHHOMY (byHKUIOHYy8aHHI ma rpoxueae 3i MHO0 8 00HOMYy domozocriodapcmei, i 3
uiei npu4uHU 5 Hecy sumpamu Ha riepebyesaHHs sule3a3HaqyeHoi ocobu 6 3aknadi, o Hadae
riocsiyau 3 00210y, 8HacCIiO0K rpPasoso2o (BUKOHAHHSI 8UMO2 8CMaHOBIIHOEMbCS OKDEMUMU
HOPMamueHUMU akmamu - 1o0amKko8uMuU, coujarnbHUMU cmpaxy8aHHSIMU) UYU8iNbHO-
npasosuti dozosip.

Dowodem poniesienia przez mnie w/w wydatku jest zataczony do niniejszego wniosku
dokumenty /[lidmeepdxeHHAM suue3a3HadyeHuUx aumpam € QoKyMeHmu, ujo 0o0aromecs
0o uiei 3as8u:

1. w przypadku zwrotu kosztéw opieki nad dzieckiem /y pasi gidwkodysaHHs eumpam
o 0oensady 3a QUMUHOO:

» kopii dokumentéw potwierdzajgcych ponoszony koszt optaty za pobyt
w przedszkolu, Zztobku lub innej instytucji, uprawnionej do sprawowania opieki nad
dzieémi, wynikajagcy z legalnej (spetniajgcej wymagania natozone odrebnymi
przepisami — podatkowymi, ubezpieczen spotecznych). Dowodem poniesienia wydatku
jest optacona faktura lub inny dokument ksiegowy o réwnowaznej warto$ci dowodowej
wraz z dowodem zaptaty /konii OokymeHmie, wWo nidmeepdxyroms eapmicmb
nepebysaHHs1
y dumsadomy cadky, acrnax abo iHwomy 3aknadi, yrnogHogaxeHoMy Hadasamu OriKy
dimsam, wo eurnnueae 3 3aKkoHy (sidnoeidac eumozaM, 8CMaHOB8/IEHUM OKPeMUMU
HOpMamueHUMU akmamu - NodamkosuMu, couianbHumu). [lidmeepdxxeHHsIM sumpam

1 zwrot kosztow opieki nad dzieckiem do lat 3 nie obejmuje miejsc opieki dofinansowywanych ze srodkéw Funduszu Europejskiego dla
Rozwoju Spotecznego, Krajowego Planu Odbudowy lub z innych $rodkéw publicznych oraz nie obejmuje nieinstytucjonalnych form opieki
(niania). Wsparcie nie moze by¢ udzielane réwniez na tworzenie nowych miejsc opieki nad dzieé¢mi do lat 3 /BidwkodysaHHa sumpam Ha
002170 3a OumuHoto 00 3 poOKie He MOWUPOEMbCA HA Micuya 002aa0y, AKi crnisiHaHCytomobca 3 €sponelicbko2o oHAY coyianbHo20
po3eumky, HayioHanbHO20 NAAHY PEKOHCMPYKUIi YU iHWUX 0epHcasHUX hoHOI8, O MAKOX He OXONE HeiHcmumyuiliHi ggpopmu doensady
(HAHSA) . TaKoM« He Moxce Hadasamucsa 00MoMo2a Ha CMBOPEHHA HOBUX 3aKnadie 0027140y 3a dimbmu 00 3 pokie.
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€ onnadyeHul  paxyHoK-chakmypa abo iHwul  6yxzasmmepcbKuli  OOKyMeHm
eKsigasieHmMHoi O0Ka3080i cunu pa3om i3 nidmeepOXXeHHSIM orniamu;

2. w przypadku zwrotu kosztow opieki nad osobg wymagajacej wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu /y pa3si eiduikolyeaHHs1 aumpam Ha 0o2/150 3a
ocoboro, sika nompebye ympumMaHHsly No8CcsikOeHHOMY (hYHKUiOHY8aHHI:

» kopii dokumentéw potwierdzajgcych ponoszony koszt optaty za pobyt osoby zaleznej
w instytucji swiadczgcej ustugi opiekuncze lub ponoszony koszt opieki nad osobg
zalezng wynikajgcy z legalnej (spetniajgcej wymagania natozone odrebnymi
przepisami — podatkowymi, ubezpieczen spotecznych) umowy cywilnoprawnej np. z
opiekunem osoby zaleznej /konii OokymeHmis, wWo nidmeepdxyoms 8apmicmb
rnepebysarHs ocobu, sika rnepebysae Ha ympumaHHi, y 3aknali, wo Hadae rocriyau 3
Ooensdy, abo eapmicmb doansady 3a ocoboro, wo rnepebysac Ha ympuMaHHi, 3a
ropuduyHumM (gidnogidae umozaM, 6CMAaHOB/IEHUM OKPEMUMU HOPMamueHUMU
akmamu — roGamkosumu, couyianbHUMU) YueinbHO-rpasosum 002080pOM, Harp. 3
orikyHom ocobu, sika nepebysae Ha ympUMaHHI;

e w przypadku zawarcia przez Uczestnika/czke Projektu umowy cywilnoprawnej z osobg
fizyczng sprawujgcg opieke nad osobg zalezng /akwo YyacHuk npoekmy yknadae
uusinbHo-rnpasosuti 0o208ip 3 idu4HO ocoboro, ska 3diticHre Aoernsd 3a ocobor,
ska nepebysae Ha ympuMaHHi:

o potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodnos$¢
z oryginatem kopia umowy z opiekunem /0 nidmeepdxeHO Y4YaCHUKOM MPOeKmy Ha
8i0rosiOHicmb 3 opuziHarioM 002080pY 3 OrliKYHOM,

o potwierdzona przez Uczestnika/czke za zgodnos¢ z oryginatem kopia rachunku za
okres sprawowania opieki przez opiekuna /konis paxyHka-cbakmypu 3a nepiod
0oensdy, HadaHo20 OriKyHOM, 3acei0HeHa Y4acHUKOM SIK CripaeXXHs KOris opuziHary,

o dowdd dokonania zaptaty rachunku /05159 nidmeepO>xeHHs1 ornamu paxyHKy.

o w przypadku zlecenia przez Uczestnika/czke opieki nad osobg zalezng uprawnionej
instytucji /gkwo YyacHuk Oopydae 0oz/si0 3a 3asexHOK 0c0b0K yrno8HOBaXeHIl
ycmaHoai.

o potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodno$¢ z oryginatem kopia umowy
oraz rachunku / faktury za pobyt osoby zaleznej w instytucji opiekunczej za okres
udziatu Uczestnika/czki w zajeciach w ramach Projektu /3agipeHy YuacHukom Npoekmy
Koniro do2080py ma paxyHka/paxyHKy 3a rnepebysaHHsi 0cobu Ha ympumaHHi e 3akradi
oniku Ha rnepiod yyacmi Y4yacHuka 8 3aHammsix 3a [lpoekmom, wo eidnosidae
opuziHarny,

o dowdd zaptaty rachunku / faktury /051 nidmeep0oxxeHHs ornamu paxyHKy/bakmypu.
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Zwrotu prosze dokonacé na ponizej wskazane konto bankowe, ktérego jestem posiadaczem/kg
/Bydb nacka, 3pobime 8idwKoOy8aHHs Ha 8Ka3aHUU HUX4Ye 6aHKIBCbKUL paxyHOK, KUU 51 Maro.

Dane do przelewu /QeTtani nepeka3y

Wiasciciel konta bankowego
(imie nazwisko) /BrnacHuk
baHKI8CbKO20 paxyHKy

(im'a npizsuwe):

Adres zamieszkania:

(kod/ miasto/ ulica/ nr domu/
nr lokalu) /Adpeca
MPOXUBAHHS:
(kod/micmo/synuusi/Homep
6yduHky/Homep Kkeapmupuy):

Nr konta
bankowego
/Homep
b6aHKiecbKo2
O paxyHKy:.

WYPELNIA WORK&TRAINING SERVICE Sp. z 0. 0.
Biuro projektu: ul. Okopowa 25, 10-075 Olsztyn

Maksymalna kwota jaka przystuguje z tytutu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem lub osobg
wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — (.................... za peten miesigc
faktycznego uczestnictwa w danej formie wsparcia/ilos¢ dni roboczych za ktéry dokonywany jest zwrot
.................... ) X ilos¢ faktycznych dni wliczajgc ewentualne przerwy, w ktérych Uczestnik/czka projektu
korzystat/a ze wsparcia w ramach projektu w trakcie ktérych zapewniat/a opieke nad dzieckiem lub osobg

wymagajgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - ................... T zt.

MakcumarnbHuli po3mip 8idwKkodysaHHs sumpam Ha 0025150 3a dumuHor abo ocoboro, sika nompebye nidmpumKu
Yy NO8CSIKOEHHIl QifIbHOCM = (...eeeeeeraen.. 3a MosHuUli Micsuyb hakmu4yHoI y4acmi e OaHil ¢hopmi nidmpumku /
KinbKicmb pobo4i OHi, 3a siKi 30iUCHIEMbBCS GIOWKOOYBAHHS ........c.c. eve.... ) X KinbKicmb hakmuyHUX OHie,
8K/toYaroyu byOb-SKi nepepsu, rMpomsicoM SKUX Y4acHUK MpoeKmy Kopucmyeascs rnidmpuMKOK 8 pamMKax poekmy

ma rnpomsizom skux 30ilicHloeas 0oensi0 3a OumuHoto abo ocoboro, sika nompebysana nnidMpPuUMKU y

M0BCAKOEHHOMY QOYHKUIOHYBAHHI = ... = e e 3nomud.
Data /[Jama Podpis Personelu projektu /lidnuc cnigpobimHukie
rnpoekmy

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa prawdziwe zgodne ze stanem rzeczywistym,
jednoczesnie oswiadczam, ze nikt z domownikéw w okresie odbywania przez mnie
szkolenia/szkolen w ramach projektu ,,INTEGRACJA-ADAPTACJA!” nie moze sprawowac opieki
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nad dzieckiem/osoba wymagajaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu pozostajaca ze mna
we wspolnym gospodarstwie domowym /5 nidmeepdxyro, wo HasedeHa suuje iHhopmauis €
npasdusoto ma eidnogidae dilicHocmi, i eoOHoYac nidmeepdxyro, Wo X00eH i3 Moix domoyaduie 3a
nepio0 Mo2o Hag4aHHs/Hag4yaHHs 3a npoekmom «IHTEMPALIA-AOATMTALISA»! He moxy doansadamu 3a
OumuHoro/ocoboro, sika nompebye nNidmMpuUMKU 8 MoBCIKOEHHOMY XummedisiibHOCMI ma fpoXxueae 8
OOHiIl CiMT 3i MHOIO.

Data /[Jama Czytelny podpis Uczestnika/czki /[lidnuc
YuacHuka po3b6ipnusuti

Oswiadczenie Uczestnika/czki projektu o niewystepowaniu podwaéjnego finansowania
kosztow opieki nad dzieckiem lub osobg wymagajaca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.
3asiea YyacHuka npoekmy npo eiocymHicmb nodeiliHo20 hiHaHCy8aHHs1 aumpam Ha
doa2s1510 3a dumuHoro abo ocoboro, sska nompebye NiIOMPUMKU 8 MOBCSIKOEHHIU

distnbHOCMI.

Swiadomy/a odpowiedzialnoséci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg, oswiadczam, ze ponoszgc koszty opieki nad dzieckiem
lub osobg wymagajacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ktére wykazatem/am we
Whiosku Uczestnik/czka projektu o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem Ilub osobg
wymagajgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (zat. nr 6 do Regulaminu rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie) nie korzystatem/am z analogicznego wsparcia (dofinansowania,
refundacji, itp.) na poziomie krajowym (m.in. Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego,

Krajowy Plan Odbudowy lub inne srodki publiczne).

Yceidomrnorodu  yueinsHy eidnosidanbHicme, nepedbayveHy LluginsHUM kodekcoMm 3a
Heripasdusi meepdKeHHs, 3asessan, Wo Hecy sumpamu ro 0oensdy 3a dumuHow abo
ocoboro, gka nompebye nidmpuMKU 8 ro8CAKOeHHIU OisribHOCMI, sKi S eKalag y 3asei
YuacHuka npoekmy npo eidwkodysaHHsi eumpam Ha 0025150 3a dumuHot abo ocoboro, sika
nompebye nidompumKu 8 No8csikOeHHiU OisinbHocmi (do0amok Ne 6 do NonoxeHHs Npo nputiom
Ha pobomy ma yyacmb y fpoekmi), s He ompumysas olibHOI nidmpumku (cybcudii,
g8i0wkodyeaHHI MOWO) Ha HauioHarbHOMY pigHi. (8KnYaroyu €8pornelicbki  oHOU

coujarnibHo20 po38umKy, HauioHanbHUU rnaH peKoOHCMPYKUii Yu iHWi depxxasHi poHOU).

Miejscowos¢, data /Micye, ama Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
/Po3sbipniusuti nidnuc
KaHoudama/KaHdudamku
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