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Załącznik nr 4
Zasady dokonywania zwrotu kosztów opieki nad dzieckiem do lat lub osobą zależną 
w ramach projektu „Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej Centrum KLUCZ"

1. Zwrot kosztów opieki nad dzieckiem to możliwość zrefundowania – po wcześniejszym udokumentowaniu – części kosztów poniesionych w związku z opieką nad:
a. dzieckiem lub dziećmi do lat sześciu (a w przypadku gdy jest to dziecko niepełnosprawne do lat siedmiu) albo

b. osobą zależną, czyli taką, która ze względu na stan zdrowia lub wiek wymaga stałej opieki i jest połączona więzami rodzinnymi, powinowactwem lub zamieszkuje we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą bezrobotną.

2. O refundację może ubiegać się Uczestnik Projektu, który spełnia poniższe warunki:

a. jeste osobą bezrobotną i wychowuje co najmniej jedno dziecko do lat sześciu (a w przypadku gdy jest to dziecko niepełnosprawne do lat siedmiu) albo opiekuje się osobą zależną,
b. zostanie skierowany na szkolenia stacjonarne i/lub zawodowe,
c. miesięczne przychody nie przekroczą minimalnego wynagrodzenia
3. Zwrot kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7 lub osobą zależną wynosi 12 zł brutto brutto/godzina opieki.
4. Zwrot kosztów opieki możliwy jest tylko za te dni, których obecność na zajęciach została poświadczona podpisem Uczestnika Projektu na liście obecności w wymiarze godzin szkolenia.
5. Zwrot kosztów opieki będzie wypłacany gotówką przez pracownika Realizatora lub przelewem na wskazany rachunek bankowy.
6. Refundacja dokonywana jest za okresy miesięczne.
7. Refundacji podlegają koszty:

a. opieki nad dzieckiem (dziećmi) poniesione z tytułu:

· opłaty stałej wraz z wyżywieniem za żłobek, przedszkole lub inną placówkę opiekuńczą,

· opłaty za opiekę nad dzieckiem (dziećmi) do lat 7 świadczoną w ramach umowy cywilnoprawnej zawartej z osobą fizyczną, która: 

· nie jest spokrewniona ze zleceniodawcą ani z dzieckiem zleceniodawcy (dotyczy następujących linii i stopni pokrewieństwa: rodzic, babcia, dziadek, rodzeństwo), 

· nie zamieszkuje pod tym samym adresem, co zleceniodawca,

· nie pozostaje w zatrudnieniu lub nie wykonuje innej pracy zarobkowej, 

· nie prowadzi działalności gospodarczej. 

b. opieki nad osobą zależną poniesione z tytułu:

· opłaty stałej wraz z wyżywieniem za pobyt osoby zależnej w instytucji lub placówce opiekuńczej,

· opłaty za opiekę nad osobą zależną świadczoną w ramach umowy cywilnoprawnej zawartej z osobą fizyczną, która:

· nie jest spokrewniona ze zleceniodawcą ani z osobą zależną (dotyczy następujących linii i stopni pokrewieństwa: rodzic, babcia, dziadek, rodzeństwo),

· nie zamieszkuje pod tym samym adresem, co zleceniodawca lub osoba zależna,

· nie pozostaje w zatrudnieniu lub nie wykonuje innej pracy zarobkowej,

· nie prowadzi działalności gospodarczej.
8. Osoba ubiegająca się o przyznanie refundacji poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem (dziećmi) składa poniższy wniosek, do którego należy dołączyć:

a. odpis aktu urodzenia dziecka;

b. zaświadczenie o uczęszczaniu dziecka do żłobka, przedszkola bądź umowę cywilnoprawną z osobą fizyczną o sprawowanie opieki nad dzieckiem/dziećmi 

c. w przypadku opieki nad dzieckiem niepełnosprawnym, kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności dziecka lub dzieci.

9. Osoba ubiegająca się o przyznanie refundacji poniesionych kosztów opieki nad osobą zależną składa poniższy wniosek, do którego należy dołączyć:

a. Kserokopię dowodu osobistego osoby zależnej;
b. zaświadczenie o przebywaniu osoby zależnej w instytucji lub placówce opiekuńczej z zaznaczeniem, od kiedy przebywa w w/w placówce lub z innej instytucji zajmującej się opieką lub kopię umowy cywilnoprawnej zawartej z osobą fizyczną,

c. kopię orzeczenia o stopniu niepełnosprawności osoby zależnej lub zaświadczenie lekarskie potwierdzające, że osoba zależna wymaga ze względu na stan zdrowia lub wiek stałej opieki,

d. oświadczenie o stopniu pokrewieństwa lub powinowactwa wnioskodawcy z osobą zależną.

WNIOSEK osoby bezrobotnej o przyznanie refundacji kosztów opieki 
nad dzieckiem/dziećmi do 7 roku życia/osobą zależną

1. Wnoszę o przyznanie refundacji kosztów opieki nad (niepotrzebne skreślić):

a. dzieckiem/dziećmi do lat 7 tj. 

imię i nazwisko dziecka / dzieci __________________________________________________
b. osobą zależną

imię i nazwisko osoby zależnej ___________________________________________________
2. Dane członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym: 

a. imię i nazwisko, PESEL, stopień pokrewieństwa _____________________________________
b. imię i nazwisko, PESEL, stopień pokrewieństwa _____________________________________
c. imię i nazwisko, PESEL, stopień pokrewieństwa _____________________________________
d. imię i nazwisko, PESEL, stopień pokrewieństwa _____________________________________
e. imię i nazwisko, PESEL, stopień pokrewieństwa _____________________________________
3. Oświadczam, że sprawuję opiekę nad dzieckiem/dziećmi do lat 7/lub opiekę nad osobą zależną.
4. Oświadczam, że nie korzystam z refundacji kosztów sprawowania opieki nad dzieckiem/dziećmi do lat 7 lub osobą zależną z innych źródeł.

5. Zapoznałem/-am się z zasadami przyznawania i wypłaty refundacji kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7 roku życia lub osobą zależną.

6. Dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dokumentach składanych w związku ze wskazanym wnioskiem, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).
7. Świadomy/-a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że wszelkie podane przeze mnie w niniejszym wniosku dane są zgodne ze stanem faktycznym.

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

Data, podpis Uczestniczki/Uczestnika
Łódź, dn. ……………………… r.
RACHUNEK ZWROTU KOSZTÓW OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7 

LUB OSOBĄ ZALEŻNĄ
Ja, niżej podpisana/-y ________________________________________(Imię i nazwisko Uczestnika Projektu)
posiadająca/y numer PESEL __________________________________________________________

zamieszkała/-y _______________________________________________________ (Adres zamieszkania)
Proszę o zwrot kosztów: opieki nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną*, w wysokości ____________zł.

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

Data, podpis Uczestniczki/Uczestnika
POTWIERDZENIE ODBIORU GOTÓWKI*
Kwituję odbiór kwoty w wysokości ___________zł.

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

Czytelny podpis osoby przyjmującej gotówkę

DANE DO ZWROTU KOSZTÓW PRZELEWEM*
	Imię i Nazwisko
	

	Adres:
	

	Numer rachunku bankowego (do zwrotu kosztów)
	


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

Czytelny podpis osoby Uczestnika
*Niepotrzebne skreślić
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