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Zatqcznik nr 4 do umowy trdjstronnej
0 zorganizowanie stazu

Adres zamieszkania Uczestniczki/ka

Miasto t6dz

Biuro Rewitalizacji i Mieszkalnictwa
Departament Rewitalizacji i Sportu
Urzedu Miasta todzi

WNIOSEK NR ...cceaneane ! O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM LUB OSOBA ZALEZNA
Na podstawie § 4 ust. 6 Umowy tréjstronnej o zorganizowanie stazu Nr ...
z dnia e, zwracam sie z prosbg o refundacje kosztéw poniesionych w zwigzku

z opieka nad dzieckiem do lat 7/osobg zalezng.?
SposOb wyptaty: ...cceeeeeciieeeeee e

Dane do przelewu:
Imie i nazwisko posiadacza rachunku bankoOWEE0 ..........eeeeecuiiieiiiiiiii e eeeeeas

F Y =TS PSP
NUmMer rachuUnku DAaNKOWEEO: .....ccvviiiiciiiiee ettt e e tre e e e e sta e e e e e sabtaeesensaaeeesnns

Dane do e-czek:
Seria i numer dowodu 0SODLIStEEO ....ccccvveeiiiiiiiiie e

Dane osoby, ktorej dotyczy zwrot kosztéw (dziecka do 7 roku zycia lub osoby zaleznej):
Q) IMIC i NAZWISKO: ettt ettt ste st v b s
D) dAta UrOdZENIA: ..oovieeeerecreetteeeececte ettt et et sresteeaeeae s eeseen e e naan

C) StOPIEN POKIEWIBASTWA 1 worveeeeeeeeeseeereeseceeseeeeeseeesesseeseseeseesenseesseseessenessseesesenens

! wypetnia Miasto tdédz
2 . 12
niepotrzebne skresli¢
*lub inna podstawa bedaca przyczyng istnienia obowigzku sprawowania opieki
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Oswiadczam, ze:

Uczestniczytam/em w ramach projektu w stazu zawodowym od dnia ......cccceceeeveeeeneennee. do dnia
.................................................... r.
Nie miatam/em mozliwosci zapewnienia innej bezpfatnej opieki na czas uczestnictwa w stazu

zawodowym.

W zwigzku z powyzszym wnioskuje o przyznanie zwrotu kosztéw opieki nad dzieckiem/osobg zalezng

W WYSOKOSCI: .uveeeeerieeeennne. ZH (STOWNIE ZIOTYCR: ..ottt ).

(data i czytelny podpis Uczestniczki/ka)

Zalaczniki:

1) kserokopia aktu urodzenia dziecka (oryginat aktu do wgladu)’, decyzji ZUS lub inny dokument
poswiadczajacy petnienie prawnej opieki nad dzieckiem czy tez inny dokument potwierdzajgcy
konieczno$¢ sprawowania opieki przez Stazystke/te nad osobg zalezng,

2) kserokopia umowy z opiekunem, instytucjg sprawujgcg opieke nad dzieckiem, ztobkiem,
przedszkolem,

3) dowdd poniesienia wydatku: dowdd dokonania zaptaty oraz optacony rachunek do umowy
cywilnoprawnej, faktura lub inny dokument ksiegowy o réwnowazinej wartosci dowodowej,
stanowigcy postawe dokonanej ptatnosci

' w przypadku wniosku o zwrot kosztow nad osobami zaleznymi, ztozenie aktu urodzenia nie jest konieczne,
nalezy natomiast ztozy¢ inny/-e dokument/-y potwierdzajgce stan uzaleznia od stazysty np. orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci osoby wymagajacej opieki, akt urodzenia stazysty (w przypadku sprawowania opieki nad
rodzicami), zaswiadczenie lekarskie
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