Żnin, .………………………… r. 

……………………………….

(imię i nazwisko)

………………………………..

(adres zamieszkania)

………………………………..

(PESEL)







    Powiatowy Urząd Pracy 


                w Żninie 
                                      ul. Składowa 4
                                 88-400 Żnin 
	
	


ROZLICZENIE
faktycznie poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem / dziećmi do 6 roku życia/ niepełnosprawnym dzieckiem do 7 roku życia lub osobą zależną*
Wnioskuję o refundację faktycznie poniesionych za miesiąc………………… 2025 r. / okres od dnia ……………………. do dnia …………………….. * kosztów opieki nad dzieckiem / dziećmi do 6 roku życia/ niepełnosprawnym dzieckiem do 7 roku życia lub osobą zależną*                        tj.:……..……….……………………………………………………………………………………….

                          (imię i nazwisko dziecka/ dzieci lub osoby zależnej) 
	Oświadczam, że za okres od dnia ……………………….r. do dnia …………………….………r.                 z tytułu opieki poniosłam(-em) koszty w łącznej wysokości .............................................zł.                       i dokonałam(-em) ich płatności zgodnie z dołączonymi fakturami/rachunkami. Jednocześnie oświadczam, że w rozliczanym okresie odbywałam(-em) staż oraz nadal uczestniczę w nim.
*niewłaściwe skreślić 
W załączeniu przedkładam dokumenty potwierdzające poniesione koszty za miesiąc którego rozliczenie dotyczy      (np. rachunki/faktury za przedszkole, dokument potwierdzający odbiór wynagrodzenia/odprowadzenie odpowiednich składek i opłat). Refundacja kosztów uzależniona będzie od prawidłowo złożonych kompletnych wniosków                            i dokumentów. 
Załączniki (proszę wymienić):
1 ……………………………………………………………………………………………………..
2 ……………………………………………………………………………………………………..

3 ……………………………………………………………………………………………………..

Potwierdzam prawidłowość danych zawartych w niniejszym wniosku oraz ich zgodność ze stanem faktycznym oraz oświadczam, że nie otrzymałam(-em)dofinansowania z tytułu poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi od innego podmiotu niż PUP.
……..............................................................

  


            

                    (data, czytelny podpis) 


