
....................................................................



Kalisz, dn. ...................................

Imię i nazwisko
...................................................................

Pesel
...................................................................

Nr telefonu








POWIATOWY URZĄD PRACY









                 W KALISZU

WNIOSEK

o przyznanie refundacji kosztów opieki nad dzieckiem do 7. roku życia/ dzieckiem niepełnosprawnym do 18. roku życia/ osobą zależną*

Podstawa prawna: art. 2 pkt 22,  art. 146 ustawy z ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia  
1. Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………….
2. Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………..
3. Liczba wychowywanych dzieci do 7. roku życia …………………………………………………
4. Liczba wychowywanych dzieci niepełnosprawnych do 18. roku życia …………………………...

5. Dane dzieci/osoby zależnej *:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Miejsce zamieszkania

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Ostatni okres posiadania statusu osoby bezrobotnej: od.........................do...............................

7. Koszty opieki nad dzieckiem do 7. roku życia/ dzieckiem niepełnosprawnym do 18. roku życia/osobą zależną ponoszone przez wnioskodawcę*:
	Lp. 
	Forma opieki
	Nazwa, adres
	Miesięczny koszt 

	1
	Przedszkole
	
	

	2
	Żłobek
	
	

	3
	Opiekunka
	
	

	4
	Inne
	
	


8. Wnioskodawca:
· Podjął zatrudnienie lub inną pracę zarobkową 
· rodzaj pracy: .........................................................................................................................

· nazwa pracodawcy: ...............................................................................................................

· adres pracodawcy: .................................................................................................................

· okres zatrudnienia: od .......................................... do ...........................................................

· wysokość wynagrodzenia: ....................................................................................................
· Został skierowany do innej formy pomocy
· rodzaj innej formy pomocy……………………………………………………………….
· okres uczestnictwa w innej formie pomocy od ……………...… do …………………….

· osiąga/nie osiąga* z tego tytułu miesięcznie przychody nieprzekraczające minimalnego wynagrodzenia za pracę

Załączniki: 

1. ……………………………………………………………………………………………..………
2. …………………………………………………………………..…………………………………
3. ……………………………………………………………………………………………….........
4. ………………………………………………………………………………………………….....
5. ………………………………………………………………………………………………….....
6. ………………………………………………………………………………………………….....
7. ………………………………………………………………………………………………….....
Zostałem(am) zapoznany(a) z procedurami przyznawania refundacji.









.................................................................










            Podpis wnioskodawcy
* właściwe zaznaczyć
PAGE  

