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WNIOSEK O WYPŁATĘ ZA OPIEKĘ NAD

OSOBĄ ZALEŻNĄ/OPIEKĘ NAD DZIECKIEM DO LAT 7*
w ramach projektu pt. „Moja firma – mój sukces”
działanie 6.3. Wsparcie dla samozatrudnienia

poddziałanie 6.3.1. Wsparcie dla samozatrudnienia osób w szczególnie trudnej sytuacji na rynku pracy
................................................................. 
     
 
                        .......................................................   
(imię i nazwisko Wnioskodawcy)




    
             (Miejscowość, data)

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

(adres zamieszkania Wnioskodawcy)

.....................................................................................................................................................................................
(nazwa banku, numer rachunku bankowego)
W związku z uczestnictwem w projekcie „Moja firma – mój sukces” realizowanego przez Wojewódzki Zakład Doskonalenia Zawodowego w Gorzowie Wlkp., w ramach działanie 6.3. Wsparcie dla samozatrudnienia, poddziałanie 6.3.1., proszę o wypłatę kosztów opieki nad osobą zależną/dzieckiem do lat 7* nad niżej wymienionymi osobami:
1.…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...
Imię i nazwisko osoby zależnej/dziecka, data urodzenia oraz stopień pokrewieństwa/lub powinowactwa

2.…………………………………………………………………………………………………
………………………..………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko osoby zależnej/dziecka, data urodzenia oraz stopień pokrewieństwa/lub powinowactwa

 FORMCHECKBOX 
    Oświadczam że, zostałem/am zapoznany/a z procedurą  refundacji  kosztów.

 FORMCHECKBOX 
   Świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku wykrycia nieprawidłowości mojego oświadczenia, Wojewódzki Zakład Doskonalenia Zawodowego w Gorzowie Wlkp. ma prawo dochodzić ode mnie roszczeń na drodze powództwa cywilnego.

 FORMCHECKBOX 
  Niniejszym oświadczam, że nie mam możliwości zapewnienia bezpłatnej opieki nad osobą zależną/dzieckiem do lat 7  na czas trwania udziału w projekcie.
Do wniosku dołączam: 
- kserokopię zgłoszenia do ZUS-u opiekuna/ki 

- kserokopię umowy z opiekunem/opiekunką albo fakturę/rachunek za pozostawienie dziecka    w placówce opiekuńczej
………………………….…………………………









Podpis wnioskodawcy

*niepotrzebne skreślić

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej z Regionalnego Programu Operacyjnego Lubuskie 2020 w części współfinansowane z EFS
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