Debicadnia ..........cooviiiiiiiin.

(adres)
.............. ( PESEL)
................................................... Powiatowy Urzad Pracy
( numer telefonuy) w Debicy

Rozliczenie faktycznie poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem / dzie¢mi

lub osoba zalezng

ZAMIESIGC ..vveieieiiiei e 2024 roku z tytutu opieki nad dzieckiem / dzieémi lub osobg

zalezng poniostem/am koszty w wysokosci:

1AM I NAZWISKO .. ettt
Data urodzenia ...............cooeiiiin. , PONIESIONY KOSZt ...

2. IMIQ T NAZWISKO ...t e e
Data urodzenia ................ooeiiiii , poniesiony KOSzt ..........cooiiiiiiii

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
— WMIESIGCU ..euvieiiiiiiiii e r. uzyskatem(-am) przychéd w wysokosci ............ zt,
— nadal odbywam staz,
— sytuacja rodzinna nie ulegta zmianie i jest zgodna ze stanem
z dnia ztozenia wniosku,

— nie bede korzystac¢ z innych zrédet finansowania ze $Srodkéw publicznych na ten sam cel.

Nalezng refundacje prosze przekazaé na wskazany we wniosku rachunek bankowy.

Do kazdego rozliczenia nalezy zalgczyé dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty z tytutu

opieki nad dzieckiem/dzieémi lub osobg zalezng np. rachunki, faktury, potwierdzenia przelewu.

data, podpis Wnioskodawcy



