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Zatacznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

»Inkubator sukcesu — przedsiebiorczo$é na terenie ROF”

wspotfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowanym przez
ISOFT Grzegorz Lasek, ul. Piwonii 12, 35-604 Rzeszéw, na podstawie Umowy o dofinansowanie projektu
nr RPPK.07.07.00-18-0003/20-00, zawartej z Wojewddzkim Urzedem Pracy w Rzeszowie w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoddztwa Podkarpackiego Osi Priorytetowej VII Regionalny rynek pracy, Dziatania 7.7 - Wsparcie rozwoju
przedsiebiorczosci - Zintegrowane Inwestycje Terytorialne

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/DZIECMI*
LUB OSOBA ZALEZNA? podczas szkolenia z przedsiebiorczosci

WYPELNIA UCZESTNIK/-CZKA

Imie i Nazwisko Wnioskodawcy

Adres zamieszkania

Na podstawie §9 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Inkubator sukcesu —
przedsiebiorczos¢ na terenie ROF”, zwracam sie z prosbg o dokonanie zwrotu poniesionych przeze
mnie kosztow opieki nad moim dzieckiem/moimi dzie¢mi/osobg zalezna.

Dane osoby, ktérej dotyczy refundacja kosztéw (dziecka/dzieci/osoby zaleznej)

1 | Imie i nazwisko
Data urodzenia
Stopien pokrewienistwa

2 | Imie i nazwisko
Data urodzenia
Stopien pokrewienistwa

Nr rachunku bankowego:
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Oswiadczam, ze jestem wtascicielem/wspotwtascicielem w/w rachunku.

data wptywu i podpis osoby przyjmujacej wniosek podpis Uczestnika/-czki Projektu

1 Dziecko — to dziecko do lat 7. Zwrot kosztéw nastepuje na podstawie przedtozonego aktu urodzenia, zaswiadczenia o uczeszczaniu dziecka
do ztobka, przedszkola lub szkoty.

2 Osoba zalezna — to osoba wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potgczona wiezami rodzinnymi lub
powinowactwem z uczestnikiem projektu, pozostajgca z nim we wspdlnym gospodarstwie domowym. Zwrot kosztow nastepuje po
przedtozeniu dokumentéw poswiadczajacych stan zdrowia tej osoby np. orzeczenie o niepetnosprawnosci ze wskazaniem o koniecznosci
zapewnienia statej opieki.
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WYPELNIA BENEFICJENT

Miesiac (okres) za jaki przystuguje zwrot

Dowdd poniesienia wydatku

TAK

NIE

Faktura

Rachunek

Inny dokument ksiegowy o rGwnowaznej wartosci dowodowe;j

Umowa cywilno-prawna z opiekunem

Potwierdzenie zaptaty

Liczba dni kwalifikowanych do zwrotu kosztéw?

Kwota kosztow kwalifikowanych

taczna suma kosztow kwalifikowanych do zwrotu:

Uwagi

Podpis Beneficjenta Pieczec¢ Beneficjenta

3 Na podstawie list obecnosci
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