ADNOTACIJE URZEDU (uzupetnia urzad):

DOTYCZACE WNIOSKU:
data wptywu ZNAK

T Wiiejscowose T T data "
DANE WNIOSKODAWOCY (uzupetnia wnioskodawca):
Imiona i nazwisko
PP
PESEL
HEEEEEEEEEN
Adres zamieszkania (ulica, nr domu, nr mieszkania)
PP PP PP PP PP PP
Miejscowos¢
PP PP PP PP PPl
Kod pocztowy Nr telefonu
L - [ ] HEEEEEEEN
Whiosek nalezy ztozy¢ w Centrum Aktywizacji Zawodowej Prezydent

Powiatowego Urzedu Pracy w Bydgoszczy
ul. Toruniska 147, parter, prawa strona

Miasta Bydgoszczy

UWAGA: Wnioski wypetnione nieczytelnie lub niepetne,
bez kompletu zatacznikéw — NIE BEDA PRZYJMOWANE.

WNIOSEK!?

osoby bezrobotnej posiadajgcej co najmniej jedno dziecko do 6 roku zycia lub co najmniej jedno dziecko
niepetnosprawne do 7 roku Zycia o przyznanie refundacji kosztow opieki
nad dzieckiem/dzieémi? do lat 7 / osobg zaleing?

1. Wnosze o przyznanie refundacji kosztéw opieki nad:
1.1. dzieckiem/dzie¢mi?, tj.

imie i nazwisko dziecka/dzieci

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
e PP PP PP

1.2. osobg zaleing?

imie i nazwisko osoby zaleznej

2. Oswiadczam, ze:

2.1. Podjatem(-etam) zatrudnienie / inng prace zarobkowa*

nazwa pracodawcy

adres pracodawcy (ulica, nr budynku, nr lokalu)

| [ [ |

| [ [ |

HEEEEEEEEEE

| [ [ ]
|

RN
L] L] ]-

dd mm rrer dd mm rrer

1 Art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.

2 Niepotrzebne skresli¢.

3 Osoba zalezna oznacza osobe wymagajacg ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potagczong wiezami rodzinnymi lub pow inowactwem z wnioskodawcg lub pozostaja-
ca z nig we wspolnym gospodarstwie domowym.

4 Niepotrzebne skreslic.




2.2. Sprawuje opieke nad dzieckiem/dzie¢mi* do 6 roku zycia lub 7 roku zycia w przypadku dziecka
niepetnosprawnego / lub opieke nad osobg zalezna®.
2.3. Nie korzystam / korzystam* z refundacji kosztéw sprawowania opieki nad dzieckiem/dzieémi / osobg zalezna

z innego Powiatowego Urzedu Pracy - jesli tak, to prosze podac okres na jaki przyznano refundacje
od dnia do dnia

[ - HESEEREEEN
dd mm rrer dd mm rrer

2.4. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku przerwania zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej lub zaprzestania
sprawowania opieki nad dzieckiem/dzie¢mi lub osobg zalezng lub nieponiesienia kosztéw zwigzanych z opieka
nad dzieckiem/dzie¢mi lub osobg zalezng lub osiggniecia z tytutu zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej
miesiecznych przychoddéw przekraczajagcych minimalne wynagrodzenie za prace zgodnie z ustawg z dnia
10.10.2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace (refundacja za ten miesigc nie przystuguje; nie powoduje
to wydtuzenia catkowitego okresu przystugiwania refundacji o kolejny miesigc) lub ukonczenia przez dziecko 7
roku zycia, refundacja kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieémi do lat 7 lub nad osobg zaleznga nie przystuguje.

2.5. Zapoznatem(-am) sie z zasadami przyznawania i wyptaty refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieé¢mi do lat
7 lub osobg zalezng oraz klauzulg informacyjng w zakresie przetwarzania danych osobowych dla oséb
bezrobotnych i poszukujgcych pracy (dostepng m.in. na stronie BIP PUP w Bydgoszczy).

Do whniosku nalezy dotaczyé:
1. Dokument potwierdzajgcy sprawowanie opieki nad:
— dzieckiem/dzie¢mi do 6 roku zycia lub 7 roku zycia w przypadku dziecka niepetnosprawnego — np. akt urodzenia lub
—o0sobg zalezng — dokument potwierdzajgcy koniecznos$é sprawowania statej opieki nad osobg ze wzgledu na jej stan
zdrowia lub wiek oraz dokument potwierdzajacy stopienn pokrewienstwa lub powinowactwa lub oswiadczenie
0 pozostawaniu we wspdélnym gospodarstwie domowym.
2. Dokumenty potwierdzajgce planowane / poniesione koszty (np. umowa z przedszkolem, ztobkiem, umowa uaktywniajaca).
3. Dokument potwierdzajgcy podjecie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej (np. umowa o prace, umowa zlecenie).
4. Potwierdzenie zgtoszenia do ZUS-u (formularz ZUS ZUA) — dotyczy tylko umowy uaktywniajacej.

OSWIADCZAM, ZE WSZYSTKIE INFORMACJE PODANE W NINIEJSZYM WNIOSKU SA ZGODNE Z PRAWDA
ORAZ ZOSTALY PRZEDSTAWIONE Z PELNA SWIADOMOSCIA KONSEKWENCJI WPROWADZENIA PREZYDENTA
MIASTA BYDGOSZCZY W BtAD PRZY PRZEDSTAWIANIU INFORMACII

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Stanowisko w sprawie rozpatrzenia wniosku:
(Wypetnia Centrum Aktywizacji Zawodowej Powiatowego Urzedu Pracy w Bydgoszczy)

Bydgoszcz, dnia
Pieczatka i podpis pracownika PUP




