







  
 
Załącznik nr 1 do „Zasad”

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




…...............................................
     Imię i nazwisko Wnioskodawcy


                                           Miejscowość i data

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



Powiatowy Urząd Pracy


        PESEL





w Mogilnie

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


         Adres 

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

Wniosek o refundację kosztów opieki nad dzieckiem lub osobą zależną

Zgodnie z art. 146 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia,                                w związku z: podjęciem zatrudnienia, innej pracy zarobkowej / skierowaniem przez Powiatowy Urząd Pracy                w Mogilnie do innej formy pomocy* od dnia …...........................................................................,                           wnioskuję o refundację poniesionych kosztów opieki nad: (odpowiednie zaznaczyć)
· dzieckiem do 7. roku życia
· dzieckiem niepełnosprawnym do 18. roku życia

· osobą zależną
	Lp.
	Imię i nazwisko

dziecka lub osoby zależnej
	Adres zamieszkania
	Data urodzenia
	PESEL
	Stopień pokrewieństwa/

powinowactwa 

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	


Wnioskowany okres refundacji:  od …...................................... do …..........................................

Oświadczenia Wnioskodawcy:

1. Oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a), że refundacja kosztów opieki przysługuje miesięcznie                 w wysokości nie wyższej niż połowa zasiłku, o którym mowa w art. 224 ust. 1 pkt  1 ustawy o rynku pracy                  i służbach zatrudnienia, na każde dziecko lub na osobę zależną, na opiekę których poniesiono koszty, obowiązującej dniu zawarcia  umowy o refundację kosztów opieki nad dzieckiem lub osobą zależną.
2. Oświadczam, że sprawuję opiekę nad ww. osobą/osobami. 
3. Oświadczam, że koszty objęte refundacją nie zostały i nie zostaną sfinansowane z innych środków publicznych. 
4. Oświadczam, że posiadam rachunek płatniczy. 
5. Przyjmuję do wiadomości, że refundacja kosztów opieki nie przysługuje w przypadku przerwania zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub innej formy pomocy lub zaprzestania sprawowania opieki nad dzieckiem/dziećmi lub nad osobą zależną lub nieponiesienia kosztów związanych z opieką nad dzieckiem/dziećmi lub nad osobą zależną lub osiągnięcia z tytułu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub uczestnictwa w innej formie pomocy miesięcznych przychodów przekraczających minimalne wynagrodzenie za pracę zgodnie z ustawą z dnia 10.10.2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę (refundacja za ten miesiąc nie przysługuje; nie powoduje to wydłużenia całkowitego okresu przysługiwania refundacji o kolejny miesiąc) lub ukończenia przez dziecko 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego 18. roku życia. 
6. Oświadczam, że:

- zostałem(am) zapoznany(a) z „Zasadami refundacji kosztów opieki nad dzieckiem do 7. roku życia,                                a w przypadku dziecka niepełnosprawnego do 18. roku życia lub osobą zależną obowiązującymi                             w Powiatowym Urzędzie Pracy w Mogilnie;

- zapoznałem(am) z „Klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania moich danych osobowych” oraz poinformowałem(am) wszystkie osoby, których dane zostały wskazane w niniejszym wniosku o ”Klauzuli informacyjnej dotyczącej przetwarzania danych osobowych pozyskanych w inny sposób niż od osoby, której dane dotyczą”, znajdującymi się na stronie internetowej PUP Mogilno (mogilno.praca.gov.pl) w zakładce „Urząd” → „Ochrona danych osobowych” lub na tablicach ogłoszeń w siedzibie PUP Mogilno, ul. Obrońców Mogilna 1, 88-300 Mogilno. 

Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie powyżej informacje są prawdziwe. Przyjmuję                            do wiadomości, że informacje te mogą podlegać weryfikacji pod względem ich zgodności z prawdą.









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






         



 podpis Wnioskodawcy
Załączniki:

1. Dokument potwierdzający sprawowanie opieki nad:

1.1 dzieckiem do 7. roku życia lub 18. roku życia w przypadku dziecka niepełnosprawnego – np. akt urodzenia, dokument potwierdzający niepełnosprawność dziecka (do wglądu);

1.2 osobą zależną – dokument potwierdzający konieczność sprawowania stałej opieki nad osobą ze względu na jej stan zdrowia lub wiek oraz dokument potwierdzający więzy rodzinne lub powinowactwa, lub pozostawania we wspólnym gospodarstwie domowym;  
2. Dokumenty potwierdzające planowane / poniesione koszty opieki (np. umowa z przedszkolem, żłobkiem, umowa uaktywniająca); 

3. Dokument potwierdzający podjęcie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej (np. umowa o pracę, umowa cywilnoprawna); 

4. Potwierdzenie zgłoszenia do ZUS (formularz ZUS ZUA/ZUS ZZA) – dotyczy tylko umowy uaktywniającej.  

5. Inne (wymienić jakie) ……………………………………………………………………………………….. 
          
        





 


 Załącznik nr 2 do „Zasad”











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







             Miejscowość i data
.....................................................

      Imię i nazwisko Wnioskodawcy


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


          Adres 

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

Rozliczenie

faktycznie poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem/osobą zależną
1. Oświadczam, że za miesiąc ............................. 20..... r. z tytułu opieki poniosłem(am) koszty w wysokości: ........................................... zł.
2. Należną mi kwotę zwrotu kosztów proszę przekazać na mój rachunek płatniczy nr: 

	  
	  
	- 
	  
	  
	  
	  
	- 
	  
	  
	  
	  
	- 
	  
	  
	  
	  
	- 
	  
	  
	  
	  
	- 
	  
	  
	  
	  
	- 
	  
	
	  
	  
	  


3. Zostałem(-am)  poinformowany(-a), że tracę prawo do refundacji kosztów opieki  w przypadku: 
a) przerwania zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub innej formy pomocy (za przerwanie zatrudnienia lub wykonywania innej pracy zarobkowej nie uznaje się sytuacji, gdy w przypadku zawarcia kolejnych umów przerwa w wykonywaniu pracy lub świadczeniu usługi obejmuje dni ustawowo wolne od pracy); 
b) zaprzestania sprawowania opieki nad dzieckiem lub nad osobą zależną; 
c) nieponiesienia kosztów związanych z opieką nad dzieckiem lub osobą zależną;  
d) osiągnięcia z tytułu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub uczestnictwa w innej formie pomocy miesięcznych przychodów przekraczających minimalne wynagrodzenia za pracę zgodnie z ustawą               z dnia 10.10.2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę (refundacja za ten miesiąc nie przysługuje; nie  powoduje to wydłużenia całkowitego okresu przysługiwania refundacji o kolejny miesiąc); 
e) ukończenia przez dziecko 7. roku życia, a w przypadku dziecka niepełnosprawnego 18. roku życia. 
4. Zostałem(-am) poinformowany(-a), że o powstaniu okoliczności wskazanych w pkt 3 Rozliczenia jestem obowiązany(-a) poinformować Powiatowy Urząd Pracy w Mogilnie niezwłocznie oraz oświadczam, że na dzień dzisiejszy żadna ze wskazanych okoliczności nie zaistniała. 
5. Oświadczam, że koszty objęte refundacją nie zostały i nie zostaną sfinansowane z innych środków publicznych.
Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie powyżej informacje są prawdziwe. Przyjmuję                                 do wiadomości, że informacje te mogą podlegać weryfikacji pod względem ich zgodności z prawdą.










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











podpis Wnioskodawcy

Załączniki:
1. Zaświadczenie o wysokości wynagrodzenia brutto z tytułu zatrudnienia/ innej pracy zarobkowej za miesiąc,  którego rozliczenie dotyczy.
2. Dokumenty potwierdzające poniesione koszty opieki nad dzieckiem/osobą zależną (rachunek, faktura, potwierdzenie przelewu                    lub dowód wpłaty z instytucji sprawującej opiekę, określające dane Wnioskodawcy, dane dziecka lub osoby zależnej oraz miesiąc którego dotyczą; a w przypadku  umowy uaktywniającej dodatkowo deklarację rozliczeniową ZUS DRA oraz imienny raport miesięczny                  o należnych składkach i wypłaconych świadczeniach ZUS RCA).
3. Inne (proszę wymienić) ..................................................................................................................................................................................
