(miejscowos¢, data)

(PESEL)
POWIATOWY URZAD PRACY

UL. WYZWOLENIA 17
41-103 SIEMIANOWICE SLASKIE

(pozycja rejestru zgloszen)

WNIOSEK
O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM LUB DZIECMI DO LAT 7/ DZIECKIEM
LUB DZIECMI Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA DO LAT 18/ OSOBA ZALEZNA*

Zgodnie z art. 146 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 620) prosz¢ o refundacj¢ kosztow
opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7 / dzieckiem lub dzie¢mi z niepetnosprawnos$cia do lat 18 / osobg zalezna* w zwiazku:

-z podjeciem zatrudnienia / innej pracy zarobkowej*
- ze skierowaniem do innej formy pomocy* tj. (np. staz, szkolenie, prace interwencyjne, itP.)........o.oeureuiiiniin i

(nazwa i adres zaktadu pracy / jednostki szkoleniowej)

Jestem osobg wychowujacg dziecko lub dzieci do lat 7/dziecko lub dzieci z niepetnosprawnos$cia do lat 18*

(imig¢ i nazwisko, data urodzenia dziecka)

(podpis wnioskodawcy)
* niepotrzebne skresli¢



Zalaczniki:

1. Potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kserokopia umowy o prace (w przypadku podjecia zatrudnienia) lub potwierdzona za zgodno$¢
z oryginatem kserokopia umowy cywilno-prawnej (np. umowa zlecenie, umowa o dzieto, itp. - w przypadku podjecia innej pracy
zarobkowej) - jednorazowo przy wniosku sktadanym po raz pierwszy.

2. Kserokopie aktu urodzenia dziecka (dzieci) - jednorazowo przy wniosku skladanym po raz pierwszy (dotyczy osob ubiegajacych sig¢
o refundacj¢ kosztow opieki nad dzieckiem do lat 7 lub dzieckiem niepetnosprawnym do lat 18).

3. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci jednorazowo przy wniosku skltadanym po raz pierwszy (dotyczy osoéb ubiegajacych sig
o refundacje¢ kosztow opieki nad dzieckiem niepetnosprawnym do lat 18).

4. Orzeczenie o niepelnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace konieczno$¢ sprawowania opieki nad osoba zalezna
(dotyczy 0sob ubiegajacych si¢ o refundacje kosztow opieki nad osoba zalezna).

5. Dokument potwierdzajacy sprawowanie opieki nad dzieckiem (np. umowa / za$wiadczenie z przedszkola lub Zzlobka, umowa

cywilnoprawna z opiekunem, itp.).

UWAGA:
Osoba zalezna — oznacza to osob¢ wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potaczong wig¢zami rodzinnymi
lub powinowactwem z 0sobg objeta formg pomocy okreSlona w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia,

Iub pozostajaca z nig we wspolnym gospodarstwie domowym.



(miejscowos¢, data)

(PESEL)
POWIATOWY URZAD PRACY
UL. WYZWOLENIA 17
41-103 SIEMIANOWICE SLASKIE

(pozycja rejestru zgloszen)

WNIOSEK
O REFUNDACJE KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM LUB DZIECMI DO LAT 7 / DZIECKIEM LUB DZIECMI
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA DO LAT 18/ OSOBA ZALEZNA*

Zgodnie z art. 146 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stluzbach zatrudnienia (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 620) prosze o refundacj¢ kosztéw
opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7 / dzieckiem lub dzie¢mi z niepelnosprawnos$cia do lat 18 / osobg zalezng* za miesigc:

(nazwa banku)

(podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki:
1. Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty z tytutu opieki nad dzieckiem lub osoba zalezna, np. rachunki za przedszkole lub Ztobek,
potwierdzenia przelewow z wyszczegdlnieniem miesiaca i osoby, ktorej dotyczy platnos$é, umowy cywilnoprawne z osobami fizycznymi

sprawujacymi opieke nad dzieckiem lub dzie¢mi, lub osoba zalezna.

* niepotrzebne skresli¢



