Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * ' T QOLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska et SLASK

Zatgcznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Tytut projektu: ,Integracja bez granic!”

Nr projektu: FEDS.07.06-1P.02-0026/24

Beneficjent: Centrum Doskonalenia Kadr Ewa Perlinska
HopaTtok Ne 9 no PernameHTy pekpyTauii Ta y4acTi B MPOEKTI
HasBa npoekTy: «IHTerpauis 6e3 mex»!

Howmep npoekty: FEDS.07.06-1P.02-0026/24

BeHediuiap: LleHTp BoockoHaneHHs MNepcoHany EBa NepniHcbka

Whniosek o zwrot kosztéw opieki nad osobg zalezng
w ramach Projektu ,Integracja bez granic!” nr FEDS.07.06-1P.02-0026/24,
3asBa Ha BigWwKoayBaHHS BAUTPAT Ha gornsag 3a ocoboto, wo notpebye gonomoru, y

pamMkax npoekTy «IHTerpauia 6e3 mex»! Ne FEDS.07.06-1P.02-0026/24

Imie i nazwisko
Uczestnika/czki Projektu /
IM’a Ta lMNpi3Buwe

Y4yacHukalui MNMpoekTy:

Adres zamieszkania /

Appeca npoXxunBaHHSA:

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw opieki nad osobg zalezng:

Mpouwy BiALWKOAYBaHHSA BUTPAT Ha AOrNsSA 3a 0coboto, Wo noTpebye 4oNoMOori:

(imie i nazwisko osoby zaleznej / iM’a ma nipizguwe ocobu 3anexHoi)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w

NoHeceHi MHOK NPOTAroM nepiogy Moel yyacTi B

(forma wsparcia ktorej dotyczy zwrot: spotkania indywidualne /szkolenie zawodowe /

staz zawodowy — jeden wniosek dotyczy¢ moze tylko jednej formy wsparcia / popma
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NIATPUMKK, 3a SKY 34IMCHIOETLCS BiAWKOAYBaHHS: iHOMBIAYyanbHi 3yCTpidi /

npodecinHe HaBYaHHA / NpoecinHa NpakTnka — ogHa 3asiBa MOXe CTOCyBaTUCS

nuwe ogHiel opmu NIATPUMKN)

W OKIESIE / B IEPIOM e vttt ettt ettt et e ettt et et e et et et e e e e e e e e eneenns
(terminy zaje¢ podczas ktoérych sprawowana byta opieka nad osobg zalezng /
TEPMiHW 3aHATb, Nif Yac AKX HagaBaBca Aornag 3a ocoboto, Wwo notpebye

A0NoMOrm)

organizowanym w ramach Projektu ,Integracja bez granic!” nr FEDS.07.06-1P.02-
0026/24, projekt wspoffinansowany jest przez Europejski Fundusz Spoteczny Plus
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Dolnego Slgska 2021-2027, Priorytet
7 Fundusze Europejskie na rzecz rynku pracy i wtgczenia spotecznego na Dolnym
Slgsku, Dziatanie 7.6 Integracja migrantéw.

opraHi3oBaHuMX y pamMmkax npoekTy «IHTerpauis 6e3 mex»! Ne FEDS.07.06-1P.02-
0026/24, npoekT cniBhiHaHCYyeTbCA €BPONEnCcbLKMM couianbHum poHgoM Plus B
pamMkax nporpamu €sponencbki poHam ans HmwkHboi Cinesii 2021-2027, lMNMpioputeT
7 €Bponencbki boHAN AN PUHKY nNpaLi Ta couianbHol iHTerpauii B HuxkHin Cineasii,

3axig 7.6 IHTerpauis MmirpaHTiB.

Koszt opieki nhad osobg zalezng wynosit w ww. okresie
BapTicTb gornsigy 3a ocoboto, o notpebye gonomorun, cTaHoBMNa B 3a3Ha4YeHUN
(=7 o] [0 zt

SIOWNIE [ CIIOBaAMM: .o

Zwrotu prosze dokonaé¢ na konto bankowe nr:

Mpowy 3aincHUTY BiawKoAyBaHHA Ha 6aHKiBCbKUM paxyHokK Ne:
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Oswiadczam, ze jestem witascicielem powyzszego konta.

3anaBnsAo, WO A € BNAaCHUKOM BULLE3a3HA4YEHOro paxyHKy.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

lidnuc YyacHuka/ui lNpoekmy

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

OpHoyvyacHo 3asaBnsio, LWo:

1. Jestem osobg samotnie opiekujgca sie osobg zalezng lub wspdtmatzonek jest
osobg pracujgcy i nie moze sprawowac opieki nad osobg zalezng w czasie
mojego uczestnictwa w Projekcie.
£ € ocoboto, sika caMoCTiNHO gorngaae 3a ocoboto, Wo notpebdbye gonomorun, abo
Mi1 YONOBIK/APY>XMHA € NpaL4o0 0cobot0 | HE MOXe aornsaaT 3a ocoboto,

LLIO NoTpebye gonomoru, nig Yac Moei y4acTi B MPOEKTI.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

lidnuc YyacHuka/ui lNpoekmy

2. Z osobg zalezng pozostaje (zaznaczy¢ wtasciwe):
3 ocoboto, Wwo notpebye gonomorun, nepebysae (No3HayTe BigNoBigHE):
1w powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem
Yy POOANHHUX 3B'A3Kkax abo CnopigHEeHICTIo
(stopien pokrewienstwa / cmyniHb piocmea)
1 we wspdélnym gospodarstwie domowym

B CMiNlbHOMY IOMOrOCMNoAapCTBi

Podpis Uczestnika/czki Projektu

lidnuc YyacHuka/ui lNpoekmy
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3. Opiekun sprawujgcy opieke nad osobg zalezng nie jest ze mng spokrewniony.
(dot. 0os6b wnioskujgcych o zwrot kosztéw opieki sprawowanej nad osobg zalezng
przez opiekuna na podstawie umowy cywilnoprawnej).

OnikyH, sskun Hagae aornag 3a ocoboto, Wwo notpebye AONOMOrn, He € poaudem 3i
MHOH0.
(cTocoBHO 0cCib, AKi nogatoTb 3asBKy Ha BiALWKOAYBaHHSA BUTpAT Ha gornsag 3a
ocoboto, Wo notpebye AonoMoru, HagaHu OnikyHOM Ha OCHOBI LIMBINIbHO-
nNpaBoOBOro JOrosopy).

Podpis Uczestnika/czki Projektu

lidnuc YyacHuka/ui lNpoekmy

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie i akceptuje warunki Regulaminu rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie i biore petng odpowiedzialno$¢ za wybér Instytuciji
uprawnionej do sprawowania opieki nad osobg zalezng lub/i opiekuna, ktéry
sprawowat opieke nad osobg zalezng w okresie mojego uczestnictwa w
Projekcie.
3agaBnsto, Wo 03HanoMIeHnii/a Ta npunmMato ymosu PernameHTy Habopy Ta
y4yacTi B NpoekTi i 6epy Ha cebe NoBHY BignoBiganbHICTL 3a BMBIp yCcTaHOBM,
YNOBHOBaXXEHOI Ha HafaHHA ornsay 3a ocoboto, Wwo notpebye gonomorn, ado/i
onikyHa, iK1 3aincHIoBaB gornsag 3a ocoboto, wo notpebye gonomoru, nig vyac

MOEI y4acTi B MPOEKTI.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

lidnuc YyacHuka/ui lNpoekmy

5. OSwiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

3asaBnsto, WO BCi AaHi, WO MICTATLCA B Ui 3asBi, € NpaBaANBUMM.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

lidnuc YyacHuka/ui lNpoekmy
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Zataczniki (zaznaczy¢ wiasciwe):

HdopaTku (3a3HaunTK BigNoOBIgHI):

a. Dokumenty potwierdzajgce sprawowanie opieki nad osobg zalezna:

JlokyMeHTHM, Lo NiATBEPAXYIOTb HaAaHHSA aornsay 3a ocoboto, Wo notpebye

JOMNOMOru:

[]

oSwiadczenie osoby sprawujgcej opieke nad osobg zalezng lub potwierdzona
za zgodnosc¢ z oryginatem kopia decyzji ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy
lub orzeczenia o niepetnosprawnosci osoby zaleznej, ze wskazaniem o
konieczno$ci zapewnienia statej opieki,

3asiBa ocobu, sika Hagae gornag 3a ocoboto, wo notpebye gonomorn, abo
Konis piweHHst 3YC npo cTyniHb Henpavue3aaTHOCTi abo BUCHOBOK NMpo
iHBanigHicTb ocobu, wo notpebye AonomMoru, 3acsigyeHa sik BignosigHa Ao

opwuriHany, 3 BKa3iBKOK Ha HEOOXiQHICTb NOCTIMHOIO gornaay.

b. W przypadku zawarcia przez Uczestnika/czke Projektu umowy cywilnoprawnej z

osobg fizyczng sprawujgcg opieke nad osobg zalezna:

Y pasi yknageHHs1 y4aCHUKOM/y4aCHULE NPOEKTY LMBINbHO-NPaBOBOI yroam 3

disnyHOo 0coboto, ka Hagae Jornsa 3a ocoboto, Wo noTpedye AONOMOrK:

]

potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodnosc¢ z oryginatem kopia
umowy z opiekunem,

KONisi yrogu 3 onikyHOM, 3acBig4yeHa y4aCHUKOM/yYacHULIEKO NPOEKTY SIK
BigNoOBiAHaA OO opuriHany,

potwierdzona przez Uczestnika/czke za zgodnosc¢ z oryginatem kopia
rachunku za okres sprawowania opieki przez opiekuna,

KONisi paxyHKy 3a nepio HagaHHA gornaay ornikyHoM, 3acsigyeHa
y4acHMKOM/y4acHULEIO SIK BignoBigHa 4o opwriHany,

dowdd dokonania zaptaty rachunku,

[10Ka3 crnaTh paxyHky.

c. W przypadku zlecenia przez Uczestnika/czke opieki nad osobg zalezng

uprawnionej instytucji:

Y pasi Aopy4YeHHs y4acHUKOM/y4acHULE HagaHHs aornaay 3a ocoboto, Lo

notpebye AONOMOrn, yNoBHOBAXEHI YCTaHOBI:
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"1 potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodnos$c¢ z oryginatem kopia
umowy oraz rachunku / faktury za pobyt osoby zaleznej w instytuc;ji
opiekunczej za okres udziatu Uczestnika/czki w zajeciach w ramach Projektu,
Konisi yroam Ta paxyHky / doaktypu 3a nepebyBaHHSA ocobu, Lo noTpebye
A0MNOMOru, B yCTaHOBI JOrMsAy 3a nepiof yvacTi y4acHuka/y4acHuui B
3aHATTAX Y paMKax MPOEKTY, 3acBig4YeHa y4aCHMKOM/y4aCcHULEI NPOEKTY SAK
BiANOBIAHaA OO opwuriHany,

71 dowaod zapfaty rachunku / faktury,

AoKas cnnatun paxyHky / dpakTypw.

d. Inne dokumenty / odwiadczenia (o ile okazg sie niezbedne) poswiadczajgce
koniecznos¢ opieki nad osobg zalezng:
[HWi JoKyMeHTU / 3aaBK (SKWo BOHM ByayTb HEOOXiAHI), WO NioTBEPAXYOTh

HeoOXiAHICTb HagaHHA aornsay 3a ocoboto, wo notpebye 4ONOMOrn:

Podpis Uczestnika/czki Projektu

lidnuc YyacHuka/ui lNpoekmy



