Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :* ) *: D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska "t SLASK

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezng
dla Projektu pn.: ,,Przepis na prace” nr FEDS.07.09-1P.02-0043/24

Whiosek o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezng
w ramach Projektu pn.: ,,Przepis na prace” nr FEDS.07.09-1P.02-0043/24

Imie i nazwisko

Uczestnika/czki Projektu:

Adres zamieszkania:

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztow opieki nad osoba zalezna:

(imie i nazwisko osoby zaleznej)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w:

(terminy zaje¢ podczas ktérych sprawowana byta opieka nad osobg zalezng)
Koszt opieki nad osobg zalezng wynosit w ww. okresie: ..............cccoeiiiiiiiannn. zt

stownie:



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :* ) *: D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska "t SLASK

Zwrotu prosze dokona¢ na konto bankowe nr:

Dane wiasciciela powyzszego konta:

Data Podpis Uczestnika/czki Projektu

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Jestem osobg samotnie opiekujgcyg sie osobg zalezng lub wspdtmatzonek jest
osobg pracujgcg i nie moze sprawowac opieki nad osobg zalezng w czasie

mojego uczestnictwa w Projekcie.

2. Przedktadam dokument poswiadczajgcy stan zdrowia osoby zaleznej (np.
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci ze wskazaniem o koniecznosci

zapewnienia statej opieki).
3. Z osobg zalezng pozostaje osoba (zaznaczy¢ wtasciwe):

"1 w powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem

(stopieh pokrewienstwa)
] we wspolnym gospodarstwie domowym

4. Opiekun sprawujgcy opieke nad osobg zalezng nie jest ze mng spokrewniony
(dot. os6b wnioskujgcych o zwrot kosztéw opieki sprawowanej nad osobg zalezng

przez opiekuna na podstawie umowy cywilnoprawnej)

5. Zapoznatem sie i akceptuje warunki Regulaminu zwrotu kosztow opieki nad



6.

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * ) T D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska "t SLASK

dzieckiem/ osobg zalezng dla Uczestnikow Projektu.. ,,Przepis na prace” nr

FEDS.07.09-1P.02-0043/24 i biore petng odpowiedzialno$¢ za wybor Instytuciji
uprawnionej do sprawowania opieki nad osobg zalezng lub/i opiekuna, ktéry
sprawowat opieke nad osobg zalezng w okresie mojego uczestnictwa w

Projekcie.

Wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

Data Podpis Uczestnika/czki Projektu

Zataczniki (zaznaczy¢ wiasciwe):

a.

[

Dokumenty potwierdzajgce sprawowanie opieki nad osobg zalezna:

oswiadczenie osoby sprawujgcej opieke nad osobg zalezng lub potwierdzona za
zgodno$¢ z oryginatem kopia decyzji ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub
orzeczenia o niepetnosprawnosci osoby zaleznej, ze wskazaniem o koniecznosci

zapewnienia statej opieki,

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

osobg fizyczng sprawujgcg opieke nad osobg zalezna:

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

umowy z opiekunem,

potwierdzona przez Uczestnika/czke za zgodnosc¢ z oryginatem kopia rachunku za

okres sprawowania opieki przez opiekuna,

dowdd dokonania zaptaty rachunku.

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

uprawnionej instytucji:

potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodnosc¢ z oryginatem kopia
umowy oraz rachunku / faktury za pobyt osoby zaleznej w instytucji opiekuhczej za

okres udziatu Uczestnika/czki w zajeciach w ramach Projektu,

dowdd zaptaty rachunku / faktury.

. Inne dokumenty / oswiadczenia (o ile okazg sie niezbedne) poswiadczajgce



Fundusze Eu[opejskie Dofinansowane przez ok D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska Xk SL ASK

koniecznosc¢ opieki nad osobg zalezng:

Data Podpis Uczestnika/czki Projektu



