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Whniosek o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 7 lub osoba zalezng

Ja, NIZEJ POAPISANY/B .ottt e et e e n e
ZAMIESZKAIY/@ ...
oswiadczam, ze jestem Uczestnikiem/Uczestniczkg projektu ,,Rowne szanse!” nr projektu:
FELU.08.01-1P.02-0047/23 wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027
realizowanego przez firme Piotr Robert Szmigiel Centrum Szkoleniowe NORTON i wnioskuje o

przyznanie mizwrotu kosztu opieki nad dzieckiem do lat 7 / osobg zalezng*:

e e e e
(Imie i nazwisko osoby zaleznej) (data urodzenia) (stopien pokrewienstwa)
e
(Imie i nazwisko osoby zaleznej) (data urodzenia) (stopien pokrewienstwa)
na czas mojego uczestnictwa w zajeciach .......................... w ramach w/w Projektu z uwagi na

fakt, iz osoba ta ze wzgledu na:

- stan zdrowia*/Wiek*/ ... , wymaga statej opieki .
(inne przyczyny)

Ponadto oswiadczam, iz nie posiadam mozliwosci zapewnienia w/w osobie innej bezptatnej

opieki na czas trwania zaje¢ w ramach wsparcia udzielonego w Projekcie.

Jednocze$nie oswiadczam, ze z wyzej wymienionym/g fgczg mnie:
e wiezy rodzinne*,
e powinowactwo?,

e pozostaje ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym*,

jak réwniez, ze zachodzi niezbednos¢ ponoszenia kosztow zwigzanych z wynajeciem osoby do
sprawowania opieki nad wyzej wymienionym/g na czas mojego uczestnictwa w projekcie z uwagi

na stan zdrowia osoby zaleznej co potwierdzam zatgczonym dokumentem.

Uczestnik/Uczestniczka Projektu jest zobowigzany/a do potwierdzenia obecnosci wkasnorecznym

podpisem na liscie obecnosci w ramach udzielanego wsparcia.
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Wyrazam zgode na przekazanie srodkdéw za zwrot kosztow opieki nad osobg zalezng przelewem

na podany ponizej numer rachunku bankowego:

(26 cyfrowy numer rachunku bankowego)

Data i podpis Uczestnika/ Uczestniczki Projektu

* niepotrzebne skresli¢



