SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :' ' ';
dla Wielkopolski Unig Europejsky | +, .*

Zatgcznik nr 11 do Regulaminu rekrutacji kandydatow/ek i uczestnictwa w projekcie
,Rowna kariera” nr FEWP.06.03-1P.01-0027/23

Whiosek o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem
w ramach Projektu ,,Réwna kariera” nr FEWP.06.03-IP.01-0027/23

Imie i nazwisko

Uczestniczki Projektu:

Adres zamieszkania:

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem:

(imie i nazwisko dziecka)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w

(forma wsparcia ktorej dotyczy zwrot: spotkania indywidualne/szkolenie zawodowe /
staz zawodowy — jeden wniosek dotyczy¢ moze tylko jednej formy wsparcia)

1T 11
(terminy zaje¢ podczas ktérych sprawowana byta opieka nad dzieckiem)

organizowanym w ramach Projektu ,Réwna kariera” nr FEWP.06.03-1P.01-0027/23

wspoftfinansowanego przez Europejski Fundusz Spoteczny Plus w ramach Programu
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Regionalnego Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021 — 2027, w ramach
Priorytetu 6: Fundusze europejskie dla Wielkopolski o silniejszym wymiarze

spotecznym (FES+), Dziatania 6.3 Wyréwnywanie szans kobiet i mezczyzn na rynku

pracy.

Koszt opieki nad dzieckiem wynosit w ww. okresie ...............cooiiiiiiiiiin. zt

1 (011 0| [

Zwrotu prosze dokona¢ na konto bankowe nr:

Oswiadczam, ze jestem witascicielem powyzszego konta.

Podpis Uczestniczki Projektu
Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. Jestem osobg samotnie opiekujgcg sie dzieckiem lub wspotmatzonek jest osobg
pracujagcg i nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem w czasie mojego
uczestnictwa w Projekcie.

Podpis Uczestniczki Projektu

2. Dziecko przebywa wraz ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.

Podpis Uczestniczki Projektu

3. Opiekun sprawujgcy opieke nad dzieckiem nie jest ze mng spokrewniony.
(dot. 0s6éb wnioskujgcych o zwrot kosztéw opieki sprawowanej nad dzieckiem

przez opiekuna na podstawie umowy cywilnoprawnej)

Podpis Uczestniczki Projektu



SAMORZAD
WOJEWODZTWA
WIELKOPOLSKIEGO

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :' ' ';
dla Wielkopolski Unig Europejsky | +, .*

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie i akceptuje warunki Regulaminu rekrutaciji
kandydatow/ek i uczestnictwa w projekcie ,Réwna kariera” nr FEWP.06.03-1P.01-
0027/23 i biore petng odpowiedzialnos¢ za wybodr Instytuciji uprawnionej do
sprawowania opieki nad dzieckiem lub/i opiekuna, ktéry sprawowat opieke nad

dzieckiem w okresie mojego uczestnictwa w Projekcie.

Podpis Uczestniczki Projektu

5. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

Podpis Uczestniczki Projektu

Zataczniki (zaznaczy¢ wtasciwe):
a. Dokumenty potwierdzajgce sprawowanie opieki nad dzieckiem:
1 potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia aktu urodzenia dziecka,
b. W przypadku zawarcia przez Uczestniczke Projektu umowy cywilnoprawnej z
osobg fizyczng sprawujgcg opieke nad dzieckiem:
71 potwierdzona przez Uczestniczke Projektu za zgodnos¢ z oryginatem kopia
umowy z opiekunem,
71 potwierdzona przez Uczestniczke za zgodnos¢ z oryginatem kopia rachunku
za okres sprawowania opieki przez opiekuna,
"1 dowod dokonania zaptaty rachunku.
c. W przypadku zlecenia przez Uczestniczke opieki nad dzieckiem uprawnionej
instytucji:
"1 potwierdzona przez Uczestniczke Projektu za zgodnosc¢ z oryginatem kopa
umowy oraz rachunku / faktury za pobyt dziecka w instytucji opiekunczej za
okres udziatu Uczestniczki w zajeciach w ramach Projektu,

1 dowdd zaptaty rachunku / faktury.
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d. Inne dokumenty / o$wiadczenia (o ile okazg sie niezbedne) poswiadczajgce

konieczno$¢ opieki nad dzieckiem:
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Podpis Uczestniczki Projektu



