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Zatgcznik nr 13 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Fundusze Europejskie DOfinan§0wane przez 2 * o N
dla Matopolski Unig Europejska * S N

Tytut projektu: ,Lepsza praca sie optaca”
Nr. projektu: FEMP.06.04-1P.02-0312/24

Whiosek o zwrot kosztow opieki nad osobg potrzebujaca wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu

w ramach Projektu ,,Lepsza praca sie optaca” nr FEMP.06.04-1P.02-0312/24

Imie i nazwisko

Uczestniczkal/czki Projektu:

Adres zamieszkania:

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztow opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu:

(imie i nazwisko osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w

(forma wsparcia ktorej dotyczy zwrot: doradztwo zawodowe w ramach diagnozy
potrzeb — opracowanie i monitoring IPD, Indywidualne posrednictwo pracy,
Indywidualne doradztwo zawodowe, Indywidualne wsparcie motywacyjne, Szkolenie
podnoszgce kompetencje cyfrowe, Szkolenia zawodowe, Staze — jeden wniosek

dotyczy¢ moze tylko jednej formy wsparcia)

(T 20 1= =
(terminy zaje¢ podczas ktorych sprawowana byta opieka nad osobg potrzebujgca

wsparcia w codziennym funkcjonowaniu)

organizowanego w ramach projektu ,Lepsza praca sie optaca” nr FEMP.06.04-IP.02-
0312/24 dofinansowany w ramach programu: Fundusze Europejskie dla Matopolski
2021 - 2027. Priorytet 6: Fundusze europejskie na rynku pracy, edukacji i wigczenia
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spotecznego. Dziatanie 6.4: Dziatanie na rzecz poprawy sytuacji osob na rynku

pracy.

Koszt opieki nad osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

WYNOSit W WW. OKIeSie .........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiienen, zt stownie:

Zwrotu prosze dokona¢ na konto bankowe nr:

Oswiadczam, ze jestem wiascicielem powyzszego konta.

Podpis Uczestniczka/ czki Projektu

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Jestem osobg samotnie opiekujgcy sie osobg potrzebujgcg wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu lub wspdétmatzonek jest osobg pracujgca i nie moze
sprawowac opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu w czasie mojego uczestnictwa w Projekcie.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

2. Z osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu pozostaje
(zaznaczy¢ wtasciwe):
'] w powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem

(stopien pokrewienstwa)

(1 we wspolnym gospodarstwie domowym
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Podpis Uczestnika/czki Projektu

Fundusze Europejskie DOfinan§0wane przez 2 * o S
dla Matopolski Unig Europejska * S N

3. Opiekun sprawujgcy opieke nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu nie jest ze mng spokrewniony.

(dot. os6b wnioskujgcych o zwrot kosztéw opieki sprawowanej nad osobg

potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu przez opiekuna na podstawie

umowy cywilnoprawnej)

Podpis Uczestnika/czki Projektu

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie i akceptuje warunki Regulaminu rekrutacji
uczestnictwa w projekcie ,Lepsza praca sie optaca” nr FEMP.06.04-1P.02-
0312/243 i biore petng odpowiedzialnos¢ za wybor Instytucji uprawnionej do
sprawowania opieki nad potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
lub/i opiekuna, ktéry sprawowat opieke nad potrzebujgcg wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu w okresie mojego uczestnictwa w Projekcie.

Podpis Uczestnika/czki Projektu

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

Podpis Uczestnika/czki Projektu
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Zataczniki (zaznaczy¢ wiasciwe):

a.

Dokumenty potwierdzajgce sprawowanie opieki nad potrzebujgcg wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu:

0

oswiadczenie osoby sprawujgcej opieke nad potrzebujgcg wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu lub potwierdzona za zgodnosc¢ z oryginatem
kopia decyzji ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub orzeczenia o

niepetnosprawnosci potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

W przypadku zawarcia przez Uczestniczke Projektu umowy cywilnoprawnej z

osobg fizyczng sprawujgcg opieke nad osobg potrzebujgcg wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu:

[

0

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 potrzebujgcg wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu uprawnionej instytuciji:

[

potwierdzona przez Uczestnika/czke Projektu za zgodnosc¢ z oryginatem kopia
umowy oraz rachunku / faktury za pobyt potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu w instytucji opiekunczej za okres udziatu Uczestniczki

w zajeciach w ramach Projektu,

"1 dowdd zaptaty rachunku / faktury.

d. Inne dokumenty / o$swiadczenia (o ile okazg sie niezbedne) poswiadczajgce

konieczno$¢ opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu:
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Podpis Uczestnika/czki Projektu



