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Zalacznik Nr 2 do Zasad refundacji
kosztow opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng

(Imig i nazwisko Wnioskodawcy)
............................................................................... Suwalki, dnia.....................

Numer telefonu:.........covviiiiiiiat,
STAROSTA SUWALSKI

Powiatowy Urzad Pracy
w Suwalkach

ROZLICZENIE

faktycznie poniesionych kosztow opieki nad dzieckiem lub osoba zalezna,
w zwigzku z podjeciem pracy w ramach prac interwencyjnych

(AT 11 (00 P2 TV | s 20.....r.

1. Oswiadczam, ze koszty zwigzane z opieka nad dzieckiem/osoba zalezng*

/imig i nazwisko oraz PESEL dziecka /osoby zaleznej

WYNIOSHY....ooiii Zh, SIOWRIE: .o ,
z czego wnioskuje o refundacje w wysoko$ci .............oevinin zh, sfownie: ...
2. Oswiadczam, ze w rozliczanym mieSigeu ........c.ovvvvvenrnnnnn. 20........ roku uzyskatem(am) z
tytutu zatrudnienia przychod w wysokosci .................o...e. zt brutto.

3. Przyznang kwotg refundacji kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezng* prosz¢ przekazac:
C 0T T8 0010} S0 ) 117015 T
4. Oswiadczam, iz korzystalam(em) / nie korzystalam(em) z refundacji kosztow opieki nad

dzieckiem/osobg zalezng w okresie od dnia...................... dodnia.......................

Wiarygodno$¢ informacji podanych we wniosku i w zalaczonych do niego dokumentach

potwierdzam/my whasnorecznym podpisem.



Oswiadczam/my, ze informacje zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sa zgodne ze stanem

faktycznym i prawnym.

(data i podpis osoby wnioskujacej)

Zataczniki:

- zaswiadczenie o faktycznie poniesionych kosztach z tytulu opieki nad dzieckiem za rozliczany miesigc
(Zatacznik nr 3 do Zasad refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem (...)*

- dokumenty potwierdzajace faktycznie poniesione koszty z tytulu przebywaniu osoby zaleznej w instytucji lub
placoéwce opiekunczej za rozliczany miesigc*,

- za§wiadczenie instytucji lub placowki opiekunczej o wysokos$ci faktycznie poniesionych przez Wnioskodawce
kosztow z tytulu opieki nad osobg zalezng za rozliczany miesigc*

- zaswiadczenie pracodawcy o wysokosci uzyskanego przez Wnioskodawce przychodu brutto z tytutu
zatrudnienia uzyskanego w rozliczanym miesigcu.*

*niepotrzebne skresli¢



