Fundusze Europejskie Dofinansowane przez - o QOLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska | . .- SL ASK

REGULAMIN ZWROTU KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 3
LUB OSOBA ZALEZNA
w projekcie ,,Gotowi na lepsze!” nr FEDS.07.09-1P.02-0044/24
wspotfinansowanym przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus, program Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027. Priorytet 7 - Fundusze
Europejskie na rzecz rynku pracy i wiaczenia spotecznego na Dolnym Slasku. Dziatanie 7.9 —
Aktywizacja osdb na rynku pracy.

Realizator projektu: BRC CONSULTING Renata Rézycka, ul. Brzozowa 3b/4, 52-200 Wysoka,
Biuro projektu ul. Wyscigowa 18/2, 53-012 Wroctaw

§1
OGOLNE INFORMACIE

Niniejszy Regulamin okresla szczegdtowe zasady rozliczania kosztdw zapewnienia opieki nad
dzieckiem/dzieémi do lat 3 lub osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu podczas
realizowania form wsparcia, umozliwiajgcych uzyskanie refundacji kosztéw opieki w Projekcie , Gotowi
na lepsze!”.

§2

DEFINICIE

llekro¢ jest w regulaminie mowa o:

a) Projekcie- nalezy przez to rozumieé projekt ,Gotowi na lepsze!” nr FEDS.07.09-1P.02-0044/24
wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,
program Fundusze Europejskie dla Dolnego Slaska 2021-2027. Priorytet 7 - Fundusze Europejskie na
rzecz rynku pracy i wtgczenia spotecznego na Dolnym Slasku. Dziatanie 7.9 — Aktywizacja 0séb na rynku

pracy.
b) Realizatorze projektu — BRC CONSULTING Renata Rozycka, ul. Brzozowa 3b/4, 52-200 Wysoka,

biuro projektu ul. Wyscigowa 18/2, 53-012 Wroctaw .

c) Uczestnik/czka projektu — nalezy przez to rozumie¢ kandydata/ke zakwalifikowanego/q do Projektu
pt. ,Gotowi na lepsze!” z ktérym/a zostata podpisana umowa uczestnictwa w projekcie.

d) Formy wsparcia umozliwiajgce uzyskanie refundacji kosztéw opieki - rozumie sie indywidualne
doradztwo zawodowe, szkolenie podnoszgce kompetencje cyfrowe, szkolenia zawodowe oraz
indywidualne posrednictwo pracy.

e) Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — osoba, ktdra ze wzgledu na wiek,
stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego. Do
oceny stopnia samodzielnosci fizycznej stosowana jest skala Barthel, ktéra pozwala na ocene chorego
pod wzgledem jego zapotrzebowania na opieke innych osdb. Bierze sie w niej pod uwage miedzy
innymi czynnosci zycia codziennego takie jak: spozywanie positkdw, poruszanie sie, wchodzenie i
schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie sie, utrzymanie higieny osobistej,
korzystanie z toalety oraz kontrolowanie czynnosci fizjologicznych.

f) Osoba zalezna - osoba wymagajgca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potaczona
wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg objetg ustugami lub instrumentami rynku pracy lub
pozostajacy z nig we wspdlnym gospodarstwie domowym.

g) Dziecko— to dziecko do lat 3, bedace pod opieka rodzica lub opiekuna prawnego (Uczestnika/czki
Projektu), ktore nie ukonczyto 3 roku zycia. Mozna dokonac¢ zwrotu kosztéw opieki nad dzieémi do lat
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3 Uczestnikowi/czke Projektu, ktory oswiadczy, iz nie ma mozliwosci zapewnienia innej bezptatnej

opieki na czas uczestnictwa w projekcie.

h) Opieka nad dzieckiem — Opieka nad dzieckiem do lat 3 to forma wsparcia majgca na celu
zapewnienie bezpieczenstwa, rozwoju oraz dobrostanu dziecka w czasie, gdy jego rodzice lub
opiekunowie uczestniczg w aktywnosciach zwigzanych z projektami wspierajgcymi rozwdj zawodowy
lub spoteczny. Podstawowa forma opieki sg instytucjonalne rozwigzania, takie jak ztobki, kluby
dzieciece czy dzienni opiekunowie, ktére oferujg wyspecjalizowang opieke nad dzie¢mi zgodnie z
okreslonymi standardami.

W przypadku braku mozliwosci skorzystania z tych rozwigzan, dopuszcza sie alternatywne formy, w
tym zorganizowang opieke okazjonalng, wynajecie klubu dzieciecego lub zatrudnienie dziennego
opiekuna na czas trwania danej formy wsparcia. Indywidualna opieka sprawowana przez nianie jest
stosowana wytgcznie w ostatecznosci, gdy inne formy opieki sg niedostepne, i ogranicza sie do godzin
i dni bezposrednio zwigzanych z realizacjg wsparcia, uwzgledniajgc czas dojazdu miedzy miejscem
wsparcia a miejscem opieki. Organizacja tej formy wsparcia musi uwzglednia¢ dobro dziecka oraz
zasade niedopuszczalnos$ci podwdjnego finansowania. Oznacza to, ze koszty opieki nad dzie¢mi nie
moga by¢ pokrywane réwnoczesnie z réznych zrédet publicznych lub projektowych.

i) Opiekun — nalezy przez to rozumie¢ osobe sprawujacg opieke nad dzieckiem/osobg zalezna.
Dokumentem zaptaty powinien by¢ rachunek do umowy cywilnoprawnej, ewentualnie faktura lub inny
dokument ksiegowy.

§3
ROZLICZENIE KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/OSOBA ZALEZNA

1. Uczestnikowi/czce projektu przystuguje mozliwosé rozliczenia kosztow opieki nad dzieckiem do lat3
lub osobg zalezng w postaci refundacji tych kosztéw, w ramach uczestnictwa w ponizszych formach
wsparcia:
a) Indywidualne doradztwo zawodowe wraz z przygotowaniem/aktualizacjg IPD —dla 10
0s6b x 6 godziny x 30 zt,
b) Szkolenia podnoszace kompetencje cyfrowe — dla 3 0sdb x 80 godzin x 30 zt,
c) Szkolenia zawodowe — dla 10 osdb x 1 miesigc x 700 zt,
d) Indywidualne posrednictwo pracy - dla 9 oséb x 6 godzin x 30 zt.
na nastepujacych zasadach:
1.1 zwrot kosztow opieki wyptacany bedzie w rozliczeniu miesiecznym na podstawie
zatgczonego wniosku, stanowigcego zatgcznik nr 1a lub 1b niniejszego Regulaminu,
1.2 zwrot ma charakter refundacji i obejmuje koszty:

a) optaty za pobyt dziecka (dzieci) w przedszkolu, ztobku lub innej instytucji uprawnionej do
sprawowania opieki nad dzie¢mi. Wsparcie nad dzie¢mi do lat 3 nie obejmuje miejsc opieki
dofinansowanych ze s$rodkéw FERS, KPO Ilub innych s$rodkéw publicznych oraz
nieinstytucjonalnych form opieki.

a) optaty za opieke nad dzieckiem (dzie¢mi) swiadczong w ramach umowy cywilnoprawnej

zawartej z osobg fizyczng, ktdra nie jest spokrewniona ze zleceniodawca ani z dzieckiem

zleceniodawcy (dotyczy nastepujgcych stopni pokrewienstwa: rodzic, babcia, dziadek,

rodzenstwo, ciocia, wujek) i nie zamieszkuje pod tym samym adresem, co zleceniodawca,
b) optaty za pobyt osoby zaleznej w instytucji $wiadczacej ustugi opiekuncze,
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c) optaty za opieke nad osobg zalezng Swiadczong w ramach umowy cywilnoprawnej zawartej

z osobg fizyczng, ktdra nie jest spokrewniona ze zleceniodawcg ani osobg zalezng (dotyczy
nastepujacych stopni pokrewienstwa: rodzic, babcia, dziadek, rodzenstwo, ciocia, wujek).
2. Refundacja przystuguje w okresie wsparcia. W projekcie przyjeto stawke 30 zt/godzina w ramach
zadania 1,2,4 i 700 zt/osobomiesigc w ramach zadania 3.
3. Uczestnik/czka projektu ubiegajaca sie o refundacje kosztéw opieki nad dzieckiem do lat 3 lub osobg
zalezng jest zobowigzana przedstawi¢ wniosek stanowigcy zatgcznik 1a lub 1b do niniejszego
Regulaminu wraz z dokumentami potwierdzajgcymi sprawowanie opieki nad dzieckiem/osobg zalezna:

a) nad dzieckiem/dzieémi do 3 roku zycia — kopia aktu urodzenia,

b) nad osobg zalezng — dokument potwierdzajgcy koniecznosé sprawowania statej opieki nad
osobg ze wzgledu na jej stan zdrowia lub wiek oraz dokument potwierdzajgcy stopien
pokrewienstwa lub powinowactwa lub oswiadczenie o pozostawaniu we wspdolnym
gospodarstwie domowym,

c) oswiadczenie o braku mozliwosci zapewnienia bezptatnej opieki na czas uczestnictwa w
projekcie,

d) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty zwigzane z opiekg nad dzieckiem (np. kopia
umowy z przedszkolem, Zztobkiem Iub inng instytucjg, kopia umowy cywilno-prawnej
dotyczacej Swiadczenia ustugi opieki nad dzieckiem itp.)

e) dokumenty potwierdzajgce koszty zwigzane z opiekg nad osobg zalezng (np. kopia umowy z
instytucjg Swiadczgcg ustugi opiekuricze, kopia umowy cywilno-prawnej dotyczacej
Swiadczenia ustugi opieki nad osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, itp.)

f) udokumentowanie poniesienia wydatku zwigzanego z opiekg nad dzieckiem lub osoba
potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (np. optacone rachunki za przedszkole,
ztfobek lub za inne instytucje, w tym opiekuicze sprawujace opieke nad
dzieckiem/dzie¢mi/osobg zalezng i dokumenty potwierdzajgce poniesienie kosztéw z tytutu
umowy cywilno-prawnej zawartej z osobg/osobami fizycznymi wraz z dokumentem
potwierdzajgcym odprowadzenie odpowiednich skfadek i optat, w tym m.in. potwierdzenie
przelewu, dowody wptaty, okreslajgce dane osoby optacajacej rachunki (tj. Uczestnika/czki
projektu) oraz dane dziecka/dzieci lub osoby zaleznej, a takze miesigc, ktérego dotyczy.

4. Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 3, Uczestnik/czka projektu powinna ztozy¢ w terminie nie
dtuzszym niz 10 dni roboczych po zakonczeniu kazdego miesigca, w ktdrym korzystat/a z formy
wsparcia umozliwiajgcej refundacje kosztéw opieki.

5. Przedtuzenie wskazanego powyzej terminu mozliwe jest tylko na pisemny wniosek Uczestnika/czki
projektu po uprzednim zaakceptowaniu przez Koordynatora projektu.

6. Refundacja kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezng jest wyptacana po dokonaniu weryfikacji
przedstawionych dokumentéw, w formie bezgotoéwkowej, na konto wskazane przez Uczestnika/czki
Projektu we wniosku o refundacje kosztéw opieki, do maksymalnej stawki okreslonej w ramach
budzetu projektu i w terminie 10 dni roboczych po pozytywnej ocenie wniosku wraz z wymaganymi
dokumentami.

7. Wysokosé zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezna jest liczona proporcjonalnie do czasu

uczestnictwa uczestnika/czki projektu w formach wsparcia w ramach projektu. Uczestnikowi/czce

projektu jest nalezny zwrot kosztédw opieki za kazdy dzien obecnosci e formach wsparcia wskazanych
w pkt 1.
8. Warunkiem otrzymania zwrotu kosztow opieki nad dzie¢mi lub osobg zalezng, jest potwierdzona
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obecnos¢ Uczestnika/czki na liscie obecnosci w danej formie wsparcia.

9. W przypadku nieobecnosci Uczestnika/czki na zajeciach, zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem/osobg
zalezng nie przystuguje.

10. Realizator informuje, ze termin ptatnosci refundacji kosztéw opieki, ostatecznie uzalezniony jest
od terminu wpltyniecia na konto Realizatora s$rodkéw przeznaczonych na pokrycie wydatkéw
zwigzanych z realizacjg projektu na etapie, w ktérym brata udziat w nim Uczestnika/czka projektu i
moze ulec opdznieniom.

10.Uczestnikowi/czce projektu nie przystuguja zadne roszczenia zwigzane z opdznieniem wyptaty
refundacji kosztéw opieki, ktdre wynikajg z zapiséw w ust. 9.

11. Refundacja nie przystuguje w przypadku przerwania udziatu w projekcie.

12. W przypadku braku mozliwosci skorzystania ze standardowych ustug oferowanych w
instytucjonalnych formach opieki jest mozliwosé zapewniona najefektywniejsza (pod wzgledem dobra
dzieci i kosztéw) forma opieki nad dzie¢mi do lat 3 w postaci:

- zorganizowania opieki okazjonalnej nad grupa dzieci w wydzielonym pomieszczeniu na terenie
placowki, w ktérej odbywa sie szkolenie lub inna forma wsparcia oferowana w projekcie,

- wynajecia klubu dzieciecego (np. w godzinach popotudniowych/w weekendy, jezeli w tych
godzinach/dniach sg realizowane formy wsparcia w projekcie),

- zatrudnienia dziennego opiekuna w celu zapewnienia okazjonalnej opieki nad grupy dzieci na
podstawie umowy zawartej na okreslony czas, uzalezniony od czasu trwania form wsparcia.
Indywidualna okazjonalna opieka niani zostanie zaproponowana jedynie w sytuacji braku mozliwosci
skorzystania z ww. rozwigzan.

13. W celu zorganizowania formy opieki nad dzieckiem, o ktérej mowa w pkt 12, Uczestnik/czka
projektu zobowigzana jest ztozy¢ Wniosek o zorganizowanie opieki nad dzieckiem do lat 3, przed
rozpoczeciem udziatu w danej formie wsparcia.
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Zatgcznik 1a

miejscowos(, data

nazwisko i imie

adres zamieszkania

PESEL: ....ccocveees

Whiosek o zwrot kosztéw opieki dzieckiem/dzieémi

Ja nizej podpisany/a ... e wnioskuje o dokonanie refundacji
ponoszonych przeze mnie kosztéw opieki nad dzieckiem/dzieémi:

1. imieinazwisko

2. imieinazwisko

. data ur.

3. imieinazwisko

... data ur.

zaokresod ... do

’

podczas mojego uczestnictwa we wsparciu udzielonym w ramach projektu ,,Gotowi na lepsze!”:

O Indywidualne doradztwo zawodowe wraz z przygotowaniem IPD, w okresie

O Szkolenia podnoszgce kompetencje cyfrowe, , w okresie od....................... do

liczba godzin.....cceceeeeevececeeeeeeeis

O Szkolenia zawodowe, w okresie od..........ccc........ (o Lo JONRUURRRR

O Indywidualne posrednictwo pracy, w okresie od....................... (o [o TR

liczba godzin.....cccoeevecvcecieeeeieis
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Za taczny okres uczestnictwa w w/w wsparciutj.od ... dO S
z tytutu opieki nad dzieckiem/dzie¢mi poniostam koszty w tacznej wysokosci ..o zt,

wg wyliczenia:

O Indywidualne doradztwo zawodowe: liczba godzin........... X c.c.c..... =, zt

O Szkolenia podnoszgce kompetencje cyfrowe: liczba godzin........... X creererenns = zt
O Szkolenia zawodowe: liczba dni............ X coevereneennZE = s zt

O Indywidualne posrednictwo pracy: liczba godzin............ X eerereernns =......z

Nalezng kwote zwrotu kosztdw prosze przekazaé na méj rachunek bankowy:
NazWa BanKU: .....coveveiieeecesese e

Numer konta:

Zataczniki:

1. Kopia/kopie aktu urodzenia dziecka/dzieci

2. Dokumenty potwierdzajgce wysokos$¢ poniesionych kosztow z tytutu opieki nad dzieckiem/dzieémi
(m.in. optacone rachunki za przedszkole, ztobek lub za inne instytucje sprawujgce opieke nad
dzieckiem/dzieémi lub dokumenty potwierdzajgce poniesienie kosztow z tytutu umowy cywilno-
prawnej zawartej z osobg/osobami fizycznymi wraz z dokumentem potwierdzajgcym
odprowadzenie odpowiednich sktadek i optat, w tym m.in. potwierdzenie przelewu, dowody
wpfaty)

data i czytelny podpis

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Nie miatem/am mozliwosci zapewnienia innej bezptatne]j opieki na czas uczestnictwa w
projekcie.

2. Dziecko/dzieci przebywa/jg ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym (*).
Miejsce opieki mojego dziecka/moich dzieci nie jest dofinansowane ze srodkéw FERS, KPO
lub innych srodkéw publicznych oraz nie jest nieinstytucjonalng forma opieki.

4. Opiekun/opiekunka sprawujgca opieke nad dzieckiem/dzie¢mi nie jest ze mng spokrewniona
(*).

5. Zapoznatam sie i akceptuje warunki przyznawania refundacji kosztéw opieki nad
dzieckiem/dzieé¢mi.

6. Wszystkie dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

(*) jesli dotyczy. Jesli nie dotyczy, prosze przekreslic.
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data i czytelny podpis

Wypetnia Koordynator projektu

Osoba WnioskUjgca ....cceeeeeevecicieiecece e

uczestniczyta we wsparciu

w okresie od.......cceeeeneeee. do..ne. , facznie.......uu... dni (dane na podstawie listy obecnosci na
zajeciach) i ztozyta dokumenty potwierdzajgce wiek dziecka/dzieci wraz z dokumentami

potwierdzajgcymi wysokos¢ poniesionych kosztéw z tytutu opieki.

Refundacji podlega kwota: ..zt z tytutu opieki nad dzieckiem/dzieémi.

Ogoétem do zwrotu zt

(stownie: ..o

Sporzadzit:

miejscowos¢, data podpis Koordynatora projektu
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Zatgcznik 1b

miejscowos(, data

nazwisko i imie

adres zamieszkania

PESEL: ... s

Whniosek o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezng

Ja nizej podpisany/a ... e, wnioskuje o dokonanie refundacji
ponoszonych przeze mnie kosztow Oplekl nad osobag potrzebujgcq wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu (osobg zalezng)

1. imie i nazwisko osoby zaleznej

2. imie i nazwisko osoby zaleznej

zaokresod ... do ,
podczas mojego uczestnictwa we wsparciu udZ|eIonym w ramach projektu , Gotowi na lepsze!”:

O Indywidualne doradztwo zawodowe wraz z przygotowaniem IPD, w okresie
[0 NSRRI (o [ TORTRE , liczba godzin.....ccoveee e,

O Szkolenia podnoszgce kompetencje cyfrowe, , w okresie od....................... do
liczba godzin....ccoeeeveeveeeeeeee,

O Szkolenia zawodowe, w okresie od.............c......... do

O Indywidualne posrednictwo pracy, w okresie od....................... do

liczba godzin.....cccoeevecvcecieeeeieis
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Za tgczny okres uczestnictwa w w/w wsparciutj.od ... dO N

z tytutu opieki nad osobg zalezng poniostem/am koszty w tgcznej wysokosci ... zt.,

wg wyliczenia:

O Indywidualne doradztwo zawodowe: liczba godzin........... X ............ = zt

O Szkolenia podnoszgce kompetencje cyfrowe: liczba godzin........... X creererenns = zt
O Szkolenia zawodowe: liczba dni............ X coevereneennZE = s zt

O Indywidualne posrednictwo pracy: liczba godzin............ X veeveennenes =zt

Nalezng kwote zwrotu kosztéw prosze przekazaé na madj rachunek bankowy:
Nazwa banku: .....cccvee e

Numer konta:

Zataczniki:

1. Dokument potwierdzajgcy koniecznos¢ sprawowania statej opieki nad osobg ze wzgledu na jej
stan zdrowia lub wiek.

2. Dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa lub powinowactwa lub oswiadczenie o
pozostawaniu we wspdlnym gospodarstwie domowym.

3. Dokumenty potwierdzajgce wysokos$¢ poniesionych kosztow z tytutu opieki nad osobg zaleing
(m.in. optacone rachunki za instytucje sprawujgce opieke nad osobg potrzebujgca wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu lub dokumenty potwierdzajgce poniesienie kosztéw z tytutu umowy
cywilno-prawnej zawartej z osobg/osobami fizycznymi wraz z dokumentem potwierdzajgcym
odprowadzenie odpowiednich sktadek i optat, w tym m.in. potwierdzenie przelewu, dowody
wpfaty)

data i czytelny podpis

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:
1. Nie miatem/am mozliwosci zapewnienia innej bezptatnej opieki na czas uczestnictwa w
projekcie.
2. Zosobg zalezng pozostaje (zaznaczy¢ wiasciwe):
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O W powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem:
....................................................................................... (wskaza¢ stopien pokrewienstwa)
O we wspdolnym gospodarstwie domowym
3. Opiekun/opiekunka sprawujgca opieke nad osobg zalezng nie jest ze mng spokrewniona (*).
4. Zapoznatam sie i akceptuje warunki przyznawania refundacji kosztéw opieki nad
dzieckiem/dzieémi.
5. Wszystkie dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

(*) jesli dotyczy. Jesli nie dotyczy, prosze przekreslic.

data i czytelny podpis

Wypetnia Koordynator projektu

Osoba WnioskUjgca ....ccceeeeeeiecieirrire e

uczestniczyta we wsparciu

w okresie od.......cceeeunee.. do.eene. , facznie.......u..... dni (dane na podstawie listy obecnosci na
zajeciach) i ztozyta wymagane dokumenty potwierdzajgce koniecznos¢ zapewnienia opieki osobie

zaleznej wraz z dokumentami potwierdzajgcymi wysokos$¢ poniesionych kosztéw z tytutu opieki.

Refundacji podlega kwota: ..zt z tytutu opieki nad osobg zalezna.

Ogdétem do zwrotu zt

(Stownie: ...

Sporzadzit:

miejscowosé, data podpis Koordynatora projektu
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Zatgcznik 1c

miejscowos¢, data

nazwisko i imie

adres zamieszkania

PESEL: ... s

Whiosek o zorganizowanie opieki nad dzieckiem/dzieé¢mi

Ja nizej podpisany/a s

z powodu braku mozliwosci skorzystania ze standardowych ustug oferowanych w instytucjonalnych
formach opieki zwracam sie z prosba o zapewnienie opieki nad moim dzieckiem/dzie¢mi do lat 3 w
postaci:

-zorganizowania opieki okazjonalnej w wydzielonym pomieszczeniu na terenie placowki, w ktorej
odbywajg sig¢ formy wsparcia, w ktérych biore udziat lub wynajecia klubu dziecigcego w
godzinach/dniach, w ktérych biore udziat w realizowanych formach wsparcia w projekcie, lub
-zatrudnienia dziennego opiekuna w celu zapewnienia okazjonalnej opieki nad moinm
dzieckiem/dzieémi na podstawie umowy zawartej na okreslony czas trwania form wsparcia, w ktérych
biore udziat, lub

- indywidualnej okazjonalnej opieka niani, w przypadku braku mozliwosci skorzystania z ww.
rozwigzan.

Whnioskuje o zorganizowanie opieki nad dzieckiem/dzie¢mi:

4. imie i nazwisko

e AARUN.
5. imieinazwisko
e AAYRUN
6. imieinazwisko
data ur

17.

podczas mojego uczestnictwa we wsparciu udzielonym w ramach projektu ,Gotowi na lepsze

O Indywidualne doradztwo zawodowe wraz z przygotowaniem IPD, w okresie
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O Szkolenia podnoszace kompetencje cyfrowe, , w okresie od....................... o [o T ,
liczba g0dziN....cccoveevieveeeeeee,

O Szkolenia zawodowe, w okresie od....................... (o Lo TSR

O Indywidualne posrednictwo pracy, w okresie od...................... (o [o TR ,

liczba godzin....ccccevveveveierceerne

data i czytelny podpis
Jednoczesnie oswiadczam, ze:

7. Nie miatem/am mozliwosci zapewnienia innej opieki na czas uczestnictwa w projekcie.
8. Dziecko/dzieci przebywa/jg ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym (*).
9. Wszystkie dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

(*) jesli dotyczy. Jesli nie dotyczy, prosze przekreslic.

data i czytelny podpis



