Powiatowy Urzad Pracy
ul. Kolob}rzeska 3
78-300 Swidwin

WNIOSEK
o refundacje¢ kosztow opieki nad dzieckiem do 7 roku zycia
lub osoba zalezna

Prosze¢ o refundacj¢ kosztow opieki nad dzieckiem do lat 7 / osobg zalezng™*:

Informuje, ze:*

1. Podjalem(am) zatrudnienie/ inna prace¢ zarobkowa.

2. Zostalem(am) skierowany(a) na staz/ przygotowanie zawodowe
dorostych/ szkolenie

Do wniosku dotgczam:

e akt urodzenia dziecka ( dotyczy opieki nad dzieckiem),

e orzeczenie o niepetnosprawnosci oraz dokument potwierdzajacy
stopien pokrewienstwa lub powinowactwa ( dotyczy opieki nad osoba
zalezng ),

e rachunki dokumentujgce poniesione koszty,

e W przypadku zatrudnienia — umowa o prace, umowa cywilno-prawna.

podpis wnioskodawcy

*niepotrzebne skresli¢



