................................................................. Zielona Gora, dnia ...........cooeevvvvveeenenn.

/telefon/
Powiatowy Urzad Pracy
ul. S. Batorego 126 A
65-735 Zielona Gora

WNIOSEKROZLICZENIOWY
o refundacje kosztéw opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7 lub dzieckiem
niepelnosprawnym do 18 roku zycia lub osoba zalezna

Na podstawie art. 146 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i sluzbach zatrudnienia (Dz. U.
z 2025 r., poz. 620 ze zm.) zwracam si¢ z prosba o dokonanie za M-C ......ccccoecveiieriieirnnnn. 20 ......... .
refundacp z Funduszu Pracy poniesionych przeze mnie kosztow opieki nad dzieckiem* lub dzie¢mi* do lat 7
lub dzieckiem niepetnosprawnym do 18 roku zycia* lub osobg zalezng*.

Nadmieniam, ze:

- zdniem .......coceenene 20 ....... r. podjetam™ / podjatem* zatrudnienie* lub inng prace zarobkowa*,

- na podstawie skierowania tutejszego urzedu pracy z dnia ................ 20 ... r. podjetam*/
podjatem*staz* lub szkolenie* w okresie od dnia ..................... 20 ....... r. do dnia .....ccceeveenene 20 ....... r.
L2 P

(nazwa i adres zaktadu pracy / jednostki szkoleniowej)

Jednoczesnie oSwiadczam, ze:
- jestem osobg posiadajaca co najmniej jedno dziecko do 7 roku zycia lub co najmniej jedno
dziecko niepetnosprawne do 18 roku zycia;

- wnioskuje o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem* lub dzie¢mi* do lat 7 lub dzieckiem niepelnosprawnym
do 18 roku zycia*:

1)
............................................................. (nazw1sk011m1¢dataurodzema)
2)
............................................................. (naZWISkO“mIQdataumdzema)
ponoszony przeze mnie miesieczny KOSZt WyNOSI ......eeveevveerieerieecieerieenieeieeeeenns zk;

- wnioskuj¢ o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezng*:

(imie¢ i nazwisko, data urodzenia, stopien pokrewienstwa)

ponoszony przeze mnie miesi¢czny KOSzt WYNOSI ......ccveevveecveecreeereenreeieereesenenns zk;

- miesi¢gczny przychod z tytulu zatrudnienia* lub innej pracy zarobkowej* /stazu* lub szkolenia* nie
przekracza minimalnego wynagrodzenia za pracg.

* niepotrzebne skresli¢

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



Przyznana kwote refundacji kosztow opieki prosz¢ przekaza¢ na moje konto bankowe nr:

w terminie 30 dni od otrzymania niniejszego wniosku.

OSWIADCZENIE

Ja NIZE] POAPISANA(F) +enveenrerutteteete ettt ettt et ettt eatesateeate e bt e bt esteeaeeeateeate e be e bt enbesaeeeaeeenteenteenbeembeenbeenteenseenseenee

ZAMIESZKATA(Y) ©vevveerreerieiieiietietestt e st et e bt e bt eeb e et et e ttesstessbeasseeseessseasseassessseasseess e seesseeasseasseansessaeasseesaensseanseanees
(doktadny adres)

jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.
Oswiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym wniosku sa zgodne z prawda:

1) jestem osoba posiadajaca co najmniej jedno dziecko do 7 roku zycia lub co najmniej jedno dziecko
niepetnosprawne do 18 roku zycia*,

2) opiekuje sie¢ osoba zalezna, ktora wymaga stalej opieki i jestem jedynym opiekunem
tej osoby™.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Wyciag z Kodeksu postgpowania administracyjnego (tekst jednolity Dz. U. z 2025 r., poz. 1691) art.
75 § 2: ,,Jezeli przepis prawa nie wymaga urzedowego potwierdzenia okreslonych faktow lub
stanu prawnego w drodze zaswiadczenia wlasciwego organu administracji, organ administracji
publicznej odbiera od strony, na jej wniosek, oSwiadczenie zlozone pod rygorem
odpowiedzialnosci za falszywe zeznania”.

Zalaczniki do wniosku o refundacje kosztow opieki:

1. Zaswiadczenie o przychodach za dany miesigc ubiegania si¢ o refundacje — w przypadku podjecia
zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej osigganie z tego tytulu miesigcznie przychodoéw
nieprzekraczajacych minimalnego wynagrodzenia za prace tj. od dnia 01.01.2026 r. jest to kwota
4.806,00 z1 brutto.

2. Zaswiadczenie z instytucji zajmujacej si¢ opiekg nad dzieckiem Iub dzie¢mi do lat 7 lub dzieckiem
niepelnosprawnym do 18 roku zycia za dany miesigc ubiegania si¢ o refundacj¢ lub umowe
cywilnoprawng (spelniajaca wymagania nalozone odrgbnymi przepisami — podatkowe, ubezpieczen
spotecznych) np. z opiekunka.

3. Dowadd, (dowody) potwierdzenia poniesienia kosztow za dany miesigc ubiegania si¢ o refundacjg.

* niepotrzebne skresli¢



