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Projekt „Łódzka Akademia Liderów III” nr RPLD.08.02.01-10-0061/22 współfinansowany

ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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………………………………………………...……………….

imię i nazwisko

………………………………………………………………….

ulica, nr domu
………………………………………………………………....

kod pocztowy, miejscowość
* niepotrzebne skreślić
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW OPIEKI 
NAD OSOBĄ WYMAGAJĄCĄ WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU
Niniejszym składam wniosek o zwrot kosztów opieki nad osobą wymagającą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w czasie mojego uczestnictwa w: poradnictwie indywidualnym/poradnictwie grupowym/pośrednictwie pracy/szkoleniu/stażu* realizowanym w ramach projektu „Łódzka Akademia Liderów III”, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020.

Oświadczam, że w okresie od …………………. do ………….………. w łącznym wymiarze …….. godzin z tytułu opieki nad osobą wymagającą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu …………………………………………………………………….., nad którym/którymi w czasie mojego uczestnictwa w ww. działaniu opiekę sprawował(-a) ………………………………….………………………………………….., związku z czym poniosłem(-am) koszty podlegające zwrotowi 
w wysokości ………………………… zł/ godzinę/dzień/miesiąc*. 
Proszę o przekazanie należnej kwoty na mój rachunek bankowy wskazany zawartej umowie uczestnictwa.
Do wniosku załączam:

· Kserokopie faktury/rachunku za opiekę (tj. dokument potwierdzający faktyczne poniesienie wydatku za dany okres np.: kserokopia poniesionych opłat za żłobek, przedszkole, dom opieki lub inną palcówkę opiekuńczą uprawnioną do sprawowania ww. opieki, a w przypadku sprawowania opieki przez osobę fizyczną kserokopia umowy i rachunku z potwierdzeniami zapłaty wynagrodzenia wraz z narzutami zgodnie z umową).

Świadomy(-a) odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, że dane umieszczone we wniosku, są zgodne ze stanem faktycznym.
Wysokość zwrotu kosztów opieki będzie naliczona do wysokości posiadanych przez Realizatora projektu środków przeznaczonych na realizację danego działania (lub wygenerowanych oszczędności po uzyskaniu zgody IP).
…………………………..…………………………………………………..

miejscowość, data, podpis Uczestnika(-czki) projektu
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