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………………………………………………... 			         	               ………………………………….
                     (imię) 								              (miejscowość, data)
……………………………………………….. 
                (nazwisko) 
………………………………………………..
 	        (adres zamieszkania) 
………………………………………………..
                 (PESEL) 
………………………………………………..
                           (telefon kontaktowy)

ROZLICZENIE
kosztów opieki nad dzieckiem / dziećmi do lat 7 lub osobą zależną*
Na podstawie umowy nr ……………………………………………….., z dnia ………………………………, wnioskuję o zwrot poniesionych przeze mnie kosztów opieki w związku z odbywanym*:  
  stażem              szkoleniem grupowym                  szkoleniem indywidualnym

nad niżej wymienionymi osobami:
1. …………………………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, data urodzenia)
2. …………………………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, data urodzenia)
3. …………………………………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, data urodzenia)

za okres od dnia ...................................................  do dnia  …………………………………………………….
Oświadczam, że:
· za w/w okres poniosłam(em) wydatki z tytułu opieki w wysokości …………………………………………………………
· zostałam(em) pouczony o obowiązku poinformowania tut. Urzędu o wszelkich zmianach mających wpływ na wypłatę refundacji kosztów z tytułu opieki nad dzieckiem lub osobą zależną.
Wnioskowaną kwotę proszę przekazać na rachunek bankowy zgodnie z zawartą umową.
			
Do rozliczenia załączam:
a) dokumenty potwierdzające poniesione wydatki na opiekę nad dzieckiem lub osobą zależną (np. rachunki za 
żłobek / przedszkole, potwierdzenia dokonania przelewu itp. lub zaświadczenie ze żłobka / przedszkola o dokonaniu opłaty, potwierdzenie zapłaty dla opiekuna dziecka lub osoby zależnej),
b) umowę cywilno-prawną zawartą z opiekunem wraz z informacją o wysokości wynagrodzenia opiekuna (jeśli dotyczy).
Zobowiązuję się do zawiadomienia o każdej zmianie mającej wpływ na uprawnienia do w/w refundacji.
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            ……………………………………….
							                               (czytelny podpis Wnioskodawcy)
(*) niepotrzebne skreślić 
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