Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ' URZAD MARSZAtKOWSKI
dla Pomorza Unie Europejska "t WOJEWODZTWA POMORSKIEGO

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng
Projekt ,Aktywna i niezalezna” nr FEPM.05.04-1Z.00-0044/25

WNIOSEK O ZWROT KOSZTU OPIEKI NAD DZIECKIEM/ OSOBA ZALEiNA
Projekt ,Aktywna i niezalezna” nr FEPM.05.04-1Z.00-0044/25

Imie i nazwisko
Uczestniczki Projektu:

Adres zamieszkania:

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem/ osobg zalezna:

1 PP
(imie i nazwisko Dziecka/ Osoby zaleznej)

2. e
(imie i nazwisko Dziecka/ Osoby zaleznej)

B PP PP

(imie i nazwisko Dziecka/ Osoby zaleznej)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w:

(forma wsparcia ktorej dotyczy zwrot: Identyfikacja potrzeb i opracowanie / aktualizacja
Indywidualnego Planu Dziatania, Szkolenia cyfrowe, Indywidualne poradnictwo zawodowe,
Szkolenia zawodowe, Staz, Indywidualne posrednictwo pracy, — jeden wniosek dotyczy¢ moze
tylko jednej formy wsparcia)

w okresie

(terminy zaje¢ podczas ktérych sprawowana byta opieka nad dzieckiem/osobg zalezng)
organizowanym w ramach Projektu ,Aktywna i niezalezna” nr FEPM.05.04-1Z.00-0044/25,
realizowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-2027,
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+).
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Zwrotu prosze dokona¢ na konto bankowe nr:

Oswiadczam, ze jestem Witascicielem powyzszego konta.

Podpis Uczestniczki Projektu

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Z osobg zalezng pozostaje (zaznaczy¢ wtasciwe):

O W powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem

(stopien pokrewienstwa)

o we wspoélnym gospodarstwie domowym

Podpis Uczestniczki Projektu

2. Opiekun sprawujgcy opieke nad osobg zalezng nie jest ze mng spokrewniony (dot. osob
whnioskujgcych o zwrot kosztoéw opieki sprawowanej nad osobg zalezng wymagajgca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu przez Opiekuna na podstawie umowy
cywilnoprawnej).

Podpis Uczestniczki Projektu

3. Oswiadczam, ze zapoznatam sie i akceptuje warunki Regulamin zwrotu kosztéw opieki
nad dzieckiem/ osoba zalezng Projektu »Aktywna i niezalezna”
nr FEPM.05.04-1Z2.00-0044/25 i biore peitng odpowiedzialnos¢ za wybér Instytucji
uprawnionej do sprawowania opieki nad dzieckiem/ osoby zaleznej lub/i Opiekuna, ktéry
sprawowat opieke nad osobg zalezng w okresie mojego uczestnictwa
w Projekcie.

Podpis Uczestniczki Projektu
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4. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe,
a wskazany koszt nie zostat i nie zostanie sfinansowany ani zrefundowany z innego zrédta.

Podpis Uczestniczki Projektu



