Zalacznik nr 1

Koszalin, dnia........ccccoevvvvieiveienenen,

Powiatowy Urzad Pracy w Koszalinie
WNIOSEK
0 zawarcie umowy o przyznanie refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem (dzie¢mi) do lat 7 /osobg niepelnosprawng
do 18 roku zycia / osobg zalezna* na okres odbywania innej formy pomocy lub przez okres trwania zatrudnienia,
innej pracy zarobkowej, nie dtuzej jednak niz 6 miesiecy.
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Zostatam/tem zatrudniona/ny lub przyj¢ta/ty na inng forme pomocy.
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Whioskuje o przyznanie refundacji kosztow opieki nad dzieckiem /dzie¢mi lub osoba zalezna:
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Zalaczniki do wniosku:

1.Kserokopia umowy z podmiotem sprawujacym opieke nad dzieckiem lub osoba zalezna (ztobek, przedszkole, inna instytucja) lub za§wiadczenie z placowki opiekunczej,
0 uczgszczaniu dziecka, dzieci do danej placowki, w danym roku szkolnym.

2.0dpis aktu urodzenia dziecka (kserokopig).

3.0rzeczenie o niepelnosprawnosci dziecka/ci w przypadku posiadania dziecka/ci niepetnosprawnego do 18 roku zycia (kserokopi¢)

4.Dokument potwierdzajacy podjecie zatrudnienia (kopi¢ umowy o pracg , umowy cywilnoprawnej)

5.W przypadku opieki nad osoba zalezng dokument potwierdzajacy sprawowanie statej opieki nad osoba ze wzgledu na jej stan zdrowia lub wiek oraz dokument
potwierdzajacy pokrewienstwo, lub pozostawaniu we wspolnym gospodarstwie domowym.



Oswiadczenie wnioskodawcy:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam(em) si¢ z treScig Zasad refundacji kosztow opieki nad dzieckiem (dzie¢mi) lub osoba

zalezng obowiazujacych w PUP w Koszalinie.

2. Zostalam(em) poinformowany, iz warunkiem refundacji kosztoéw opieki jest osigganie miesi¢cznie przychodow

nieprzekraczajacych minimalnego wynagrodzenia z tytutu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, innej formy pomocy.

3. Zobowiazuje¢ si¢ niezwlocznie, jednak nie poézniej niz w ciggu siedmiu dni poinformowaé Powiatowy Urzad Pracy w

Koszalinie o fakcie:

- przerwania zatrudnienia, innej formy pomocy badz o zaistnieniu innych okolicznosci powodujacych utrat¢ statusu

bezrobotnego lub innych okoliczno$ciach powodujacych utratg prawa do refundacji poniesionych kosztow.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb rozpatrzenia wniosku o przyznanie refundacji
z tytutu kosztow opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi lub osoba zalezng zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE.

5. Jestem $wiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie nieprawdziwych oSwiadczen.

(data i podpis wnioskodawcy)
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Forma pomocy : inna forma pomocy, zatrudnienie, inna praca zarobkowa.*
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(data i podpis)

*niepotrzebne skreslic.



