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

                (Imię i nazwisko osoby bezrobotnej)

            Lębork, dnia………………………..

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

                                      (Adres zamieszkania)
..........................................................................................

PESEL ……………………………….………………....

informacje na podstawie dokumentu tożsamości                  
(dowód osobisty, paszport, itp.)

nr ………………………………..……………………….               Powiatowy Urząd Pracy
                                                                                                  ul. Gdańska 35
Numer telefonu:…………………………………                        84 – 300 Lębork          

                                                                ROZLICZENIE
faktycznie poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem do 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego – do 18. roku życia w miesiącu ……………………. 20..….. roku 
w związku ze skierowaniem na staż / szkolenie*
1. Oświadczam, że koszty związane z opieką nad dzieckiem do 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego – do 18. roku życia, tj.
……………………………………………………………………….………………………………………….……..
       /imię i nazwisko dziecka do 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego – 
                                                                    do 18. roku życia/

wynoszą .…..……..……...…zł, słownie………………..………………………………………………..

2. Oświadczam, że za rozliczany miesiąc …………..…………20……….roku uzyskałem(am) przychód z tytułu odbywania stażu / szkolenia* w wysokości ……………...zł brutto. 

3. Oświadczam, że: odbywam staż / szkolenie*.

4. Przyznaną kwotę refundacji kosztów opieki nad dzieckiem do 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego – do 18. roku życia proszę przekazać:

na mój rachunek płatniczy nr…….……………………….……………………………..………
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, 
a powyższe dane są zgodne z prawdą. 

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

                        (data i podpis osoby wnioskującej)

* niepotrzebne skreślić

· dokumenty potwierdzające poniesione koszty z tytułu opieki nad dzieckiem 
do 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego – do 18. roku życia, np. rachunki za przedszkole, żłobek, rachunki wynikające z legalnych umów cywilno-prawnych, np. z opiekunkami za rozliczany miesiąc; 

· zaświadczenie o uczęszczaniu dziecka do 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego – do 18. roku życia do żłobka/przedszkola /Załącznik Nr 1/.
Załącznik Nr 1
do Rozliczenia faktycznie poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem do 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego – do 18. roku życia 
……………………………………

  (pieczęć żłobka/przedszkola)

      ………………………………………

                 (miejscowość i data)

ZAŚWIADCZENIE
Zaświadcza się, że ……………………………………………………………………………………..
                                       /imię i nazwisko dziecka do 7. roku życia, a w przypadku dziecka  

                                             niepełnosprawnego – do 18. roku życia/
Dziecko uczęszczało do żłobka/przedszkola* od dnia………..………… do dnia………..….…
Opłata stała za w/w dziecko za m-c  ………..……………………  po odliczeniu świadczenia „aktywnie w żłobku”  wynosiła ……………….……………………..
Opłata za wyżywienie za w/w dziecko za m-c ………………..…… wynosiła …………………
                                                                ….………………………………….…………………

                                                                (podpis i pieczątka służbowa osoby upoważnionej

              do wydania zaświadczenia)

*niepotrzebne skreślić
