Zatgcznik nr 2
Olecko, dNia ..o cveceeieee e,

nr PESEL, a w przypadku cudzoziemca nr dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosc¢

adres zamieszkania

Starosta Olecki
BEIETON vveueerrvenaeeeesreseeeseeneeereessessesseeessresteaseasennnenss w imieniu ktérego dziafa
Powiatowy Urzad Pracy w Olecku

Whniosek ROZLICZENIOWY
dotyczacy faktycznie poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieémi lub osoba zalezng”

1. Oswiadczam, ze za okres od dnia ....cccceeeeeeveceereereennn.. do dnia .ccceeeeeeeerereeee, poniostem(am)
koszty opieki nad dzieckiem/ dzie¢mi/ osobg zalezng® w wysokosci wskazanej w zatgczonym

dokumencie tj. W KWOCIE .....ccooveveeeeeeieriererrectee e, zt.

2. Pozostaje w zatrudnieniu/wykonuje inng prace zarobkowg/ ukonczytem(am)/nadal uczestnicze*
W iNNE]J FOIMIE POMOCY 1], veueiiriieieieieiiis ettt et e e sere s b e ae e sbe st saeenssebeesbenbennsbenbersessressrens .

3. Za rozliczany okres nie uzyskatem(am) przychodu w wysokosci przekraczajgcej minimalne
wynagrodzenie za prace.

4. Liczba dni nieobecnych nieusprawiedliwionych wyniosta ............... .

5. Nalezng kwote refundacji kosztéw opieki prosze przekaza¢ na maj rachunek ptatniczy

el U-UIHDH-UHHH-00OU-U0UH-000U-UHHL

Oswiadczam, ze:
1. Zapoznatem(am) sie z warunkami refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieémi lub osobg zalezng.
2. Na sfinansowanie kosztow, o ktére sie ubiegam, nie zostaty przekazane inne srodki publiczne.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

czytelny podpis Wnioskodawcy
Zatgczniki:
1. Dokument potwierdzajgcy wysokos¢ poniesionych kosztdw opieki za wnioskowany okres.
2. Potwierdzenie dokonania ptatnosci.
3. Dokument potwierdzajgcy wysokos$¢ uzyskanego przychodu brutto (jesli dotyczy).

Wypetnia pracownik PUP

Osoba spetnia/ nie spetnia* warunki/éw do otrzymania refundacji kosztéw opieki za ww. okres.

W przypadku niepetnego miesigca Wyliczenie KWOLY: ......ccooiiviiiie i

Do wypfaty: oo, zt.
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(data i podpis pracownika PUP)



