Zatacznik nr 2 do Kryteriéw dokonywania refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi lub osobg zalezng

................................................. Gliwice, dnia.......ccoeeeeeiveiiiiieneeens

( telefon)

ROZLICZENIE FAKTYCZNIE PONIESIONYCH KOSZT_(')W OPIEKI
NAD DZIECKIEM /DZIECMI lub OSOBA ZALEZNA

W miesigCu ......coevveeiiiiiiiiiiei e, roku poniostam / em koszty z tytulu opieki nad
dzieckiem /dzie¢mi / osobg zalezng w WySOKOSCI .....cccccoevvvevieiiiiiiiieieeeeeee, zt zgodnie
Z przedstawionym w zatgczeniu rachunkiem/ potwierdzeniem zapfaty / potwierdzonym

poleceniem przelewu*.

Jednoczesnie oswiadczam, ze W MIESIGCU ...cuvvvueeeieeeieiieeiiiicieeeeeeeeeeaennnns r..**

1 nie wystgpity zadne okoliczno$ci majgce wplyw na moje uprawnienia do refundacji

ww. kosztow,

1 mdj miesieczny przychdd nie przekracza wysokosci minimalnego wynagrodzenia

za prace,

L1 moj miesieczny przychdéd przekracza wysoko$¢ minimalnego wynagrodzenia

za prace.

Przyznana mi kwote prosze przekazac na ponizej wskazany rachunek bankowy:

podpis Wnioskodawcy

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i akceptuje Kryteria dokonywania refundacji kosztow
opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi lub osobg zalezng, w zwigzku z podjeciem zatrudnienia,
innej pracy zarobkowej lub udziatu w innej formie pomocy.

* - udokumentowany koszt musi by¢ poniesiony przez Wnioskodawce
** - whasciwe zakresli¢



Zatacznik nr 2 do Kryteriéw dokonywania refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi lub osobg zalezng

ROZLICZENIE nr .........coueenee.

WYPELNIA PRACOWNIK PUP GLIWICE

1. Dziat ds. Szkolen, IRP i Programow

Imie i nazwisko osoby bezrobotnej/poszukujgce] Pracy ........oovee e

Zatrudnienie, inna praca zarobkowa lub nazwa formy pomocy (wymieni¢ wiasciwe)

Okres zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, czas trwania formy pomocy” od ...............c......... dO i

=TT ol 2= =T TSP S P PP P PP

Koszt opieki wg. zatgczonych dokumentow ..............ccoeeeiiiiiiiiiieiceie, zt

OKIES FOZIICZENIOWY - ot e et

(data i podpis pracownika Dziatu SZIRP)

2. Dziat Ksiegowosci.

Imig i NazwiSKo 0SODY DEZIODOINE] .....ccoii i
AAIES ZAMIESZKANIA ....cieeeeeee ittt e e sttt e e s e bbbt e e s e st bt e e e s ae s aabb e e e e e aabbeeee s s annee s

Koszt dojazdu wg zatgczonych i zatwierdzonych biletdw ..........cccccvieiiiiiiiici e, zt

(data i podpis pracownika Dziatu Ksiegowosci)

* - udokumentowany koszt musi by¢ poniesiony przez Wnioskodawce
** - whasciwe zakresli¢



