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               (imię i  nazwisko, PESEL)             
   Starosta Gryfiński
Powiatowy Urząd Pracy w Gryfinie
Rozliczenie kosztów opieki nad dzieckiem lub osobą zależną

ponoszonych przez okres zatrudnienia, wykonywania innej pracy zarobkowej
Na podstawie art.61 ust.1 i ust. 5 ustawy z dnia  20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz.U. z 2023 poz.735 z późn.zm.) zwracam się z prośbą o dokonanie refundacji kosztów opieki nad dzieckiem lub osobą zależną  ponoszonych w związku z:  

( zatrudnieniem     
..................................................................................................................................................................

(nazwa pracodawcy)
Oświadczam , że:

w rozliczanym okresie  tj. od ....................................... do ....................................................................

poniosłem(łam) koszty opieki nad dzieckiem/ osobą zależną zamieszkującą ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym:
	Imię i nazwisko dziecka/ osoby zależnej, 
za opiekę nad którym poniesione zostały koszty
	Stopień pokrewieństwa

	
	

	
	

	
	


· opiekę prowadzoną przez żłobek lub przedszkole, 

· opiekę indywidualną prowadzoną przez nianię na podstawie umowy zawartej z firmą świadczącą usługi opiekuńcze, 

· opiekę indywidualną prowadzoną przez nianię na podstawie umowy uaktywniającej zawartej zgodnie z  ustawą z  dnia 4 lutego 2011r. o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3 (t.j. Dz.U.  z 2023 poz. 204).
„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia”.
..............................................................

data i czytelny podpis składającego oświadczenie

ZAŁĄCZNIKI:
1. Zaświadczenie lub inny dokument wystawiony przez pracodawcę potwierdzający wysokość przychodu (wynagrodzenie brutto) uzyskanego z tytułu zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w miesiącu, za który dokonany ma być zwrot kosztów opieki.
1) Dokumenty potwierdzające poniesienie kosztów. Dokumentami potwierdzającymi poniesienie kosztów mogą być:

2) zaświadczenia o uiszczeniu opłaty, dowody wpłaty - ze wskazaniem danych osoby dokonującej wpłat oraz dane dziecka/osoby zależnej, a także daty dokonania płatności
3) kopie faktur lub rachunków z potwierdzeniem dokonania płatności - na fakturze musi znajdować się informacja o formie płatności oraz data sprzedaży i nazwa usługi oraz imię i nazwisko dziecka/osoby zależnej:

a) dla formy płatności gotówkowych na fakturze powinien znajdować się zapis „Zapłacono Gotówką”, ,,Zapłacono” lub ,,Gotówka”, 

b) dla formy płatności przelewem do faktury należy dołączyć potwierdzenie dokonania przelewu tj. wyciąg z rachunku bankowego (płatności mogą być dokonywane wyłącznie z konta osoby ubiegającej się o refundację kosztów opieki) lub druk polecenia przelewu - na potwierdzeniu powinien znajdować się numer opłacanej faktury,

4) kopie umów cywilnoprawnych potwierdzających wydatkowanie środków ze wskazaniem danych dziecka/osoby zależnej, a także daty dokonania płatności
5) kopie umowy uaktywniającej zawartej z nianią na podstawie ustawy z dnia 4 lutego 2011r. o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3  (t.j. Dz.U. z 2023 poz. 204) wraz z deklaracją rozliczeniową ZUS DRA oraz imiennego raportu miesięcznego o należnych składkach i wypłaconych świadczeniach ZUS RCA wraz z potwierdzeniem opłacenia składek

6) kopie innych dokumentów potwierdzających wydatkowanie środków, o ile uznane zostaną przez urząd pracy za wiarygodne
Dokumenty, o których mowa w ust.1 pkt 1)-5) należy potwierdzić „za zgodność z oryginałem” i podpisane przez składającego rozliczenie.

WYPEŁNIA PRACOWNIK URZĘDU

	WYLICZENIE KWOTY NALEŻNEJ DO ZWROTU

	Imię i nazwisko osoby rozliczanej
	

	Okres rozliczany
	

	UDOKUMENTOWANE KOSZTY OPIEKI

	Imię i nazwisko osoby, za którą poniesiono koszty 
	Poniesione koszty 

	
	Rodzaj dokumentu
	Data zapłaty
	Kwota płatności

	
	
	
	

	
	
	
	

	DO WYPŁATY
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Nr: FEPZ.06.01-IP.01-00…./24-……
Aktywizacja zawodowa osób pozostających bez pracy w powiecie gryfińskim (II)
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Nazwa zadania zgodnie z wnioskiem: prace interwencyjne.
Kwota kwalifikowalna: …………………………………………………

