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Krosno Odrzańskie, ..............................

...................................................

                  imię i nazwisko

                                                                                                                                 Powiatowy Urząd Pracy 
...................................................                                                                              w Krośnie Odrzańskim
        adres zamieszkania, telefon

WNIOSEK

o refundację kosztów opieki nad dzieckiem lub dziećmi do lat 7 lub osobą zależną1
   Na podstawie art.  61 oraz art. 49 pkt 5 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy wnioskuję o przyznanie refundacji kosztów opieki nad dzieckiem/osobą zależną*:
imię i nazwisko ............................................................................... data ur. ................................................

imię i nazwisko ............................................................................... data ur. ................................................

imię i nazwisko ............................................................................... data ur. ................................................

na okres od ................................. do ................................w wysokości ................................ zł miesięcznie.
Oświadczam, że jestem osobą wychowującą: dziecko do 6 roku życia/dziecko niepełnosprawne do 18 roku życia/sprawuję opiekę nad osobą zależną*.
Jednocześnie oświadczam, że:
·      z dniem ……………….……….. podjąłem(łam) zatrudnienie/inną pracę zarobkową* na okres                    od …...............................  do ….............................. .
·      na podstawie skierowania tutejszego urzędu pracy w dniu …………………….. podjąłem(łam) staż/ przygotowanie zawodowe dorosłych/szkolenie* w ………………........................................………..
·      przychód miesięczny z tytułu wykonywania pracy/odbywania stażu/przygotowania zawodowego dorosłych/szkolenia* nie przekroczy minimalnego wynagrodzenia za pracę.

·      zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Powiatowy Urząd Pracy w Krośnie Odrzańskim o fakcie przerwania zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, przygotowania zawodowego dorosłych, stażu, szkolenia bądź zaistnieniu innych okoliczności powodujących utratę statusu bezrobotnego.

              


                                                            ................................................

                                          





podpis wnioskodawcy
*- niepotrzebne skreślić
1osoba zależna - to osoba wymagająca ze względu na stan zdrowia lub wiek stałej opieki, połączona więzami rodzinnymi lub  powinowactwem z osobą objętą usługami lub instrumentami rynku pracy lub pozostająca z nią we wspólnym gospodarstwie domowym
Wymagane załączniki:
1. Kopia aktu urodzenia dziecka, a w przypadku opieki nad osobą zależną  - kopia dokumentu potwierdzającego, uznanie osoby zależnej za niezdolną do samodzielnej egzystencji ze względu na stan zdrowia lub wiek.
2. Zaświadczenie o uczęszczaniu dziecka do żłobka, przedszkola z zaznaczeniem dziennego kosztu wyżywienia, dziennego kosztu dodatkowej opieki oraz informacją, czy płatności odbywają się z góry, czy z dołu za dany miesiąc rozliczeniowy lub umowa z podmiotem świadczącym usługi w zakresie opieki nad osobą zależną; zaświadczenie lub inny dokument wystawiony przez podmiot świadczący usługi w zakresie opieki stwierdzający możliwość powierzenia mu opieki nad dzieckiem lub osobą zależną z uwzględnieniem miesięcznego kosztu.
3. W przypadku podjęcia pracy – kopia umowy o pracę lub kopia umowy na podstawie której wykonywana jest inna praca zarobkowa (np. umowa zlecenie).
I. Wypełnia pracownik Powiatowego Urząd Pracy w Krośnie Odrzańskim

1. Bezrobotna/y ……………………………………………………………………………………… został/a skierowana/y na: ……………………………………………….. na okres od dnia ………………………… do dnia ………………………………… .
2. Podjęcie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej nastąpiło na okres od dnia ………………………….. do dnia ………………………………. .

3. Przychód z tytułu zatrudnienia lub odbywania …………………… wyniesie …………………………… .

4. Wnioskodawca posiada/nie posiada* co najmniej jedno dziecko do 6 roku życia lub co najmniej jedno dziecko niepełnosprawne do 18 roku życia.
5. Proponuję przyznać refundację na okres od dnia………………..…… do dnia ……..………….……… w kwocie………………… miesięcznie.
……………………………..
        podpis pracownika 

II. Decyzja 

1. Przyznano refundację kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną* na okres                                od dnia .............................. do dnia ................................ w kwocie ……………………...  miesięcznie.
2. Nie przyznano refundacji kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7/osoba zależną*                                        z powodu ...............................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................ .
                                                                                            ........................................................

                                                                                                        podpis osoby upoważnionej
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