
                                                                                                                   Krosno Odrzańskie, ...............................

...................................................
            imię i nazwisko
                                                                                                                   Powiatowy Urząd Pracy
...................................................                                                                w Krośnie Odrzańskim
   adres zamieszkania, telefon

…………………………………..                                                                                     
                  PESEL

Rozliczenie 
 kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7 lub osobą zależną*
  za okres od .................................... do ......................................
Na podstawie art. 61 oraz art. 49 pkt 5 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia                                i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2017 r. poz 1065, z późn. zm.) oraz decyzji z dnia  .....................................  w sprawie przyznania refundacji kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną* zwracam się z prośbą o zwrot poniesionych przeze mnie kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7/ osobą zależną*

          .............................................................................................................................................................
                                                              ( imię i nazwisko , data urodzenia)

poniesiony  koszt opieki  w okresie od .............................. do..................................wyniósł ...................................zł
Oświadczam, że:
· przychód z tytułu zatrudnienia lub odbywania ……………...….....… w miesiącu …………........… 20…... r.  nie przekroczył minimalnego  wynagrodzenia za pracę,

· należną kwotę zwrotu refundacji proszę przekazać na konto osobiste nr   ...................................................................................................... ............................................

· należną  kwotę  zwrotu refundacji  odbiorę osobiście w terminie i miejscu wskazanym przez PUP.
                                                                                                    .......................................................
                                                                                                           podpis wnioskodawcy
Załącznik:

- udokumentowanie poniesionych kosztów z tytułu opieki nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną* za okres od   ........................................  do ..........................................
*  niepotrzebne skreślić 

