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Powiatowy Urząd Pracy w Wieruszowie

ul. Ludwika Waryńskiego 15, 98-400 Wieruszów 

tel. 62-7841553 fax: 62 7841149 e-mail: lowe@praca.gov.pl
              







Wieruszów, _____________

_________________________

                       (imię i nazwisko)

_________________________

                  (adres zamieszkania)

_________________________

           (Nr ewidencyjny PESEL)

_________________________

               (seria i nr dowodu osobistego)

Wniosek

o przyznanie refundacji kosztów opieki nad dzieckiem do lat 6 lub dzieckiem   niepełnosprawnym 
do 7  roku życia
oraz opieki nad osobą zależną.

Na podstawie art. 61  ustawy  o promocji zatrudnienia i instytucjach runku pracy (Dz. U. z 2018, poz.1265 z późn. zmianami.) zwracam się z prośbą o dokonanie na okres :

od ............................. do .............................  zwrotu  z Funduszu Pracy ponoszonych przeze mnie kosztów opieki nad dzieckiem do lat 6/ dzieckiem niepełnosprawnym do 7 roku życia   / osoby zależnej* .

Nadmieniam, że podjęłam(ąłem) zatrudnienie, inną pracę zarobkową, zostałam(łem) skierowana(y) na  staż, przygotowanie zawodowe dla dorosłych, szkolenie*   z dniem ....................................... r. 
w ............................................................................................................................................
 ...............................................................................................................................................




                             (nazwa i siedziba pracodawcy/jednostki szkolącej)


Wnioskuję o przyznanie refundacji  kosztów opieki nad moim dzieckiem/dziećmi /osobą zależną:                        

1. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................                                        ( imię i nazwisko dziecka /osoby zależnej, data urodzenia )

PESEL:  .....................................................................................................................................................
ADRES zam: ..................................................................................................................................................
Nad którą opiekę dzienną sprawuje : ................................................................................................................... 





               (nazwa placówki lub imię nazwisko opiekuna)
Oświadczam, że będę ponosiła (em) koszty w wysokości (miesięcznie) .................................................................................... zł 
2. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................                                        ( imię i nazwisko dziecka /osoby zależnej, data urodzenia )

PESEL:  .....................................................................................................................................................
ADRES zam: ..................................................................................................................................................

Nad którą opiekę dzienną sprawuje : ................................................................................................................... 





               (nazwa placówki lub imię nazwisko opiekuna)

Oświadczam, że będę ponosił(a) koszty w wysokości (miesięcznie) ..................................................................................... zł 

Oświadczam, że z tytułu zatrudnienia  lub innej pracy zarobkowej będę osiągała/osiągał* miesięcznie przychód miesięcznie nie przekraczający minimalnego wynagrodzenia za pracę . **

Oświadczam, że  jestem osobą posiadającą co najmniej jedno dziecko do 6 roku życia lub 
co najmniej jedno dziecko niepełnosprawne  do 18 roku życia.
Należną mi kwotę  refundacji kosztów:
1. proszę przekazać na moje konto nr  ..............................................................................................................
w ................................................................................................................................................................
(nazwa banku)
2. odbiorę osobiście w kasie wskazanego przez Urząd  banku:  ..............................................................................................................................................................................
Jestem świadoma/świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.











   ___________________
 









    (podpis wnioskodawcy)
 *)  niepotrzebne skreślić
**) nie dotyczy osób skierowanych na staż, przygotowanie zawodowe dorosłych, szkolenie
Do wniosku załączam:
1. Dokument potwierdzający  zatrudnienie lub  inną pracę zarobkową . 
2. Akt urodzenia dziecka/dzieci. 
3. Zaświadczenie potwierdzające uczęszczanie dziecka do  żłobka lub przedszkola bądź innej instytucji zajmującej się opieką nad  
   dziećmi, bądź udokumentowanie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej z osobą fizyczną sprawującą opiekę nad dzieckiem.
4.Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności dziecka niepełnosprawnego do 18 roku życia lub osoby zależnej.
ADNOTACJE   PRACOWNIKA   PUP:

Pan/ Pani ......................................................................................................................................

jest/ była* zarejestrowana w Powiatowym Urzędzie Pracy w Wieruszowie     
 od dnia  ...................................................... do dnia ..............................................................    
Osoba od dnia  ................................................r., podjęła zatrudnienie lub inną pracę zarobkową, została skierowana:  na staż ,  na przygotowanie zawodowe  dorosłych, na szkolenie*.

Wnioskodawca spełnia warunki/ nie spełnia warunków*  do uzyskania refundacji kosztów :

* niepotrzebne skreślić

                                                       




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

                                                                                    



        (data i podpis pracownika PUP)

	
Akceptacja Dyrektora PUP






pozytywna □    
□  Refundacja zostaje przyznana w kwocie w kwocie ....................  zł, 
-w kwocie nie wyższej niż po ...............zł. na  jedno dziecko miesięcznie, na opiekę którego poniesiono koszty ;
-w kwocie ...................... zł opieki nad osobą zależną. 

               negatywna □



                                                                            …………………………………

                                                                                                       data i podpis Dyrektora PUP



