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WNIOSEK O  ZWROT KOSZTÓW 

 OPIEKI NAD DZIECKIEM/OSOBĄ ZALEŻNĄ  

DLA UCZESTNIKÓW  
Projektu pn. „Szansa na lepsze jutro” realizowanego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu 

Operacyjnego na lata 2014-2020 współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w Europejskiego Funduszu 

Społecznego nr RPWP.07.01.02-30-0109/22. 
 

Imię i nazwisko:  

 

Adres zamieszkania:  

 

 

Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów opieki nad dzieckiem/osobą zależną: 

 

1. …………………………………………………………………………………………………… 
                                                                  (imię i nazwisko dziecka/osoby zależnej) 

 

2. ………………………………………………………………………………………………….. 
                                                                  (imię i nazwisko dziecka/osoby zależnej) 

 

3. …………………………………………………………………………………………………… 
                                                                  (imię i nazwisko dziecka/osoby zależnej) 

 

poniesionych przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

(forma wsparcia której dotyczy zwrot: opracowanie IŚR, poradnictwo specjalistyczne, treningi, szkolenia i kursy 
podnoszące kwalifikacje i/lub kompetencje, pośrednictwo pracy – jeden wniosek dotyczyć może tylko jednej 

formy wsparcia) 
 

 

w okresie …………………………………………………………………………………………………………… 
(terminy zajęć podczas których sprawowana była opieka nad dzieckiem/osobą zależną) 

 

organizowanym w ramach Projektu „Szansa na lepsze jutro”, nr RPWP.07.01.02-30-0109/22 współfinansowanego 

ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. 

 

Koszt opieki nad dzieckiem/osobą zależną wynosił w ww. okresie  ………………………………… zł 

słownie: ……………………………………………………………………………………. 

 

Zwrotu proszę dokonać na konto bankowe: 

 

  ………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                  (nazwa banku)  

Numer konta 
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Oświadczam, że właścicielem powyższego konta: 
 jestem  ja                                                  lub                    jest1:                      

                                                                                                   …………………………………………. 
                                                                                                                       (imię i nazwisko) 

 

                                                                                                   ............…………………………………. 
                                                                                                                                                                                                (adres)  
          

Jednocześnie oświadczam, że: 

 

1. Jestem osobą samotnie opiekującą się dzieckiem/osobą zależną lub współmałżonek jest osobą pracującą 

i nie może sprawować opieki nad dzieckiem/osoba zależną w czasie mojego uczestnictwa w Projekcie.  

 

…………………………………… 
Podpis Uczestnika/czki Projektu 

 

2. Dziecko/osoba zależna przebywa wraz ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym. 

 

 

…………………………………… 
Podpis Uczestnika/czki Projektu 

 

3. Opiekun sprawujący opiekę nad dzieckiem/osobą zależną nie jest ze mną spokrewniony. 

(dot. osób wnioskujących o zwrot kosztów opieki sprawowanej nad dzieckiem/osobą zależną przez opiekuna na podstawie 

umowy cywilnoprawnej) 

 
……………………………………… 

Podpis Uczestnika/czki Projektu 

 

4. Oświadczam, że zapoznałem/am się i akceptuję warunki Regulaminu Projektu „Szansa na lepsze jutro”, w 

tym §10 – Zwrot kosztów opieki nad osobą zależną i biorę pełną odpowiedzialność za wybór Instytucji 

uprawnionej do sprawowania opieki nad dzieckiem/osobą zależną lub/i opiekuna, który sprawował opiekę 

nad dzieckiem/osobą zależną w okresie mojego uczestnictwa w Projekcie.  

 
……………………………………… 

Podpis Uczestnika/czki Projektu 

 

5. Oświadczam, że wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku są prawdziwe.  

 

 

……………………………………… 
Podpis Uczestnika/czki Projektu 

 

 
 

Załączniki (zaznaczyć właściwe): 

a. Dokumenty potwierdzające sprawowanie opieki nad dzieckiem/osobą zależną: 

 potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia aktu urodzenia dziecka, 

                                                   
1 Jeśli właścicielem rachunku nie jest Uczestnik/czka wymagane jest Oświadczenie właściciela rachunku 
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 potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia orzeczenia o niepełnosprawności dziecka 

w przypadku ubiegania się o zwrot kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7,  

 potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia dokumentu potwierdzającego stan zdrowia osoby 

zależnej np. kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem orzeczenia o stopniu 

niepełnosprawności ze wskazaniem konieczności zapewnienia stałej opieki 

b. W przypadku zawarcia przez Uczestnika/czkę Projektu umowy cywilnoprawnej z osobą fizyczną 

sprawującą opiekę nad dzieckiem/osobą zależną: 

 potwierdzona przez Uczestnika/czkę Projektu za zgodność z oryginałem kopia umowy 

z opiekunem, 

 potwierdzona przez Uczestnika/czkę za zgodność z oryginałem kopia rachunku za okres 

sprawowania opieki przez opiekuna,  

 dowód dokonania zapłaty rachunku.  

c. W przypadku zlecenia przez Uczestnika/czkę opieki nad dzieckiem/osobą zależną uprawnionej instytucji: 

 potwierdzona przez Uczestnika/czkę Projektu za zgodność z oryginałem kopii umowy oraz 

rachunku/faktury za pobyt dziecka/osoby zależnej w instytucji opiekuńczej za okres udziału 

Uczestnika/czki w zajęciach w ramach Projektu, 

 dowód zapłaty rachunku/faktury. 

d. Inne dokumenty/oświadczenia (o ile okażą się niezbędne) poświadczające konieczność opieki nad 

dzieckiem: 

 ………………………………………………………………………………………., 

 ………………………………………………………………………………………., 

 ……………………………………………………………………………………….. 

 
Niniejszym przyjmuję też do wiadomości, że ostateczna kwota zwrotu zależeć będzie od weryfikacji (na podstawie list 

obecności) ilości dni i godzin uczestnictwa we wskazanej we wniosku formie wsparcia.  
 

 
 

  
 

………………………………………………………  

data i podpis Uczestnika/czki Projektu 
 

 

 

DECYZJA 

(wypełnia organizator Projektu) 

ZGODA NA ZWROT KOSZTÓW OPIEKI 
           TAK □                                      NIE  □ 

KWOTA PRZYZNANEGO ZWROTU W PLN: 

 

 

Zwrot naliczany proporcjonalnie do liczby dni 

i godzin obecności we wsparciu.  
 

 

 

 

…………………………………………………….. 

                    Podpis Organizatora Projektu 

 


