
  

 

Załącznik nr 2 do Regulaminu zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem/ osobą zależną 
 Projekt „Aktywna i niezależna” nr FEPM.05.04-IZ.00-0044/25 

 
 

 WNIOSEK O ZWROT KOSZTU OPIEKI NAD DZIECKIEM/ OSOBĄ ZALEŻNĄ 
Projekt „Aktywna i niezależna” nr FEPM.05.04-IZ.00-0044/25 

 

Imię i nazwisko 
Uczestniczki Projektu: 

 

Adres zamieszkania: 
 

 
Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów opieki nad dzieckiem/ osobą zależną: 

 

1. ……………………………………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko Dziecka/ Osoby zależnej) 
 

 

2. ……………………………………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko Dziecka/ Osoby zależnej) 

 
3. ……………………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko Dziecka/ Osoby zależnej) 
 
 

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w: 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
(forma wsparcia której dotyczy zwrot: Identyfikacja potrzeb i opracowanie / aktualizacja 
Indywidualnego Planu Działania, Szkolenia cyfrowe, Indywidualne poradnictwo zawodowe, 
Szkolenia zawodowe, Staż, Indywidualne pośrednictwo pracy, – jeden wniosek dotyczyć może 
tylko jednej formy wsparcia) 

 

w okresie  
 

……………………………………………………………………………………………….. 
  (terminy zajęć podczas których sprawowana była opieka nad dzieckiem/osobą zależną) 

 
organizowanym w ramach Projektu „Aktywna i niezależna” nr FEPM.05.04-IZ.00-0044/25,  
realizowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027, 
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+). 

 
Koszt opieki nad dzieckiem/ osobą zależną w ww. okresie ………………………………..……… zł 
 
słownie: …………………………………….………………………………………………….……………



  

 
Zwrotu proszę dokonać na konto bankowe nr: 
 

                          

 

Oświadczam, że jestem Właścicielem powyższego konta. 
 

 
……………………………………………… 

                                                                                       Podpis Uczestniczki Projektu 
 
 
Jednocześnie oświadczam, że: 
 

1. Z osobą zależną pozostaje (zaznaczyć właściwe): 
 

□ w powiązaniu więzami rodzinnymi lub powinowactwem  
 

……………………………………………. 
            (stopień pokrewieństwa) 
 

 

  □ we wspólnym gospodarstwie domowym 
 

 

       ……………………………………….………. 
                                                                             Podpis Uczestniczki Projektu 

 

2. Opiekun sprawujący opiekę nad osobą zależną nie jest ze mną spokrewniony (dot. osób 
wnioskujących o zwrot kosztów opieki sprawowanej nad osobą zależną  wymagająca 
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu przez Opiekuna na podstawie umowy 
cywilnoprawnej). 

 
 

                                                                 …………………...…………………………… 
                                                                                Podpis Uczestniczki Projektu 

 
 

3. Oświadczam, że zapoznałam się i akceptuję warunki Regulamin zwrotu kosztów opieki 
nad dzieckiem/ osobą zależną Projektu „Aktywna i niezależna”  
nr FEPM.05.04-IZ.00-0044/25 i biorę pełną odpowiedzialność za wybór Instytucji 
uprawnionej do sprawowania opieki nad dzieckiem/ osoby zależnej lub/i Opiekuna, który 
sprawował opiekę nad osobą zależną w okresie mojego uczestnictwa  
w Projekcie. 

 
 

.…………………………………..…………… 
                                                                                Podpis Uczestniczki Projektu 

 



  

 

4. Oświadczam, że wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku są prawdziwe,  
a wskazany koszt nie został i nie zostanie sfinansowany ani zrefundowany z innego źródła. 

 
 

………………………………………………… 
                                                                             Podpis Uczestniczki Projektu 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       


