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WNIOSEK o refundacje kosztéw opieki nad dzieckiem/osoba zalezng

Zwracam sie z prosba o refundacje kosztow opieki nad dzieckiem/osoba zalezng* "ore¢ odpowiednie

(imig i nazwisko dziecka/osoby zaleznej)

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU

Nie mam mozliwosci zapewnienia opieki dla
dziecka/osoby zaleznej we wtasnym zakresie
Dziecko/osoba zalezna przebywa wraz ze mng we
wspdlnym gospodarstwie domowym.

Opiekun/ Opiekunka sprawujgca opieke nad
dzieckiem/ osobg zalezng nie jest ze mng
spokrewniona

o0 Yo [o7.2- T3S - wsparcia realizowanego w ramach projektu ,Szansa
na nowy start”, FESW.10.08-1P.01-0012/24 w okresie od.............cceveuenee. (6 1o TR W KWOCIE ..ccveceveerenriree

— zgodnie ze ztozonymi dokumentami na wskazane przeze mnie konto numer:

Do wniosku sktadam:

O — akt urodzenia dziecka

0 — dokumenty potwierdzajgce poniesienie kosztu: umowa/ rachunek /zgtoszenie do ubezpieczenia/ faktura/
potwierdzenie zapfaty *prosze podkresli¢ wtasciwe

Oswiadczam, ze znane mi sg postanowienia zasad zwrotu refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/osoba

zalezng

Podpis WNIioSKOdaWCY .....ccccceeceeueieiiriiriceceee e

Projekt ,Szansa na nowy start” realizowany w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027
wspotfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus



