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w oparciu o zawartg na okres od ..................... (o [0 T umowe uczestnictwa w projekcie ,Opieka i

praca — to sie opfacal* (RPWM.10.04.00-28-0005/16) rozliczam® niniejszym otrzymang w poprzednim
miesigcu zaliczke, zgodnie z dotgczonymi dowodami (kopia rachunku/faktury wraz z dowodem zaptaty)
oraz ponizszym wyliczeniem:

A) Otrzymana w poprzednim miesigcu zaliczka®:

B) Koszt opieki za poprzedni miesigc zgodnie z dowodami':

C) Wskaznik refundacji (93% nianie, 95% ztobki)

D) Faktyczna kwota przystugujgca do wyptaty za poprzedni
miesiqcl (B*C, nie wiecej niz 1140 zt (ztobki) lub 1305 zt (nianie))

E) Rozliczenie zaliczki' (a-D):

F) Wktad wtasny Uczestnika (B-D):

i wnosze o wyptate kolejnej transzy na pokrycie kosztow opieki nad moim dzieckiem, w wysokosci
uwzgledniajgcej koszty opieki za poprzedni miesigc i rozliczenie zaliczki (. D-E): .................... zt, stownie: ...........

Prosze o dokonanie przelewu na méj rachunek bankowy o numerze:
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Czytelny podpis uczestnika

piecze¢ Centrum Edukacji ZDZ

! nie dotyczy pierwszego sktadanego wniosku o zaliczke




