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PESEL: HEEEREREREN

w oparciu o zawartg umowe uczestnictwa w projekcie ,Malec w ztobku“ (RPWM.10.04.00-28-0078/22), wnosze o
refundacje poniesionych przeze mnie kosztéw opieki nad moim dzieckiem, zgodnie z dotaczonymi dowodami
oraz ponizszym wyliczeniem:

t gczny koszt opieki podstawowej nad dzieckiem (pobyt i wyzywienie) w miesigcu
A | objetym wnioskiem (zgodnie z obowigzujacym cennikiem/regulaminem lub stawkami wynikajacymi z
uchwaly podjetej przez wiasciwg gmine; nie wiecej niz 1500 zt)

Poniesiony przez Uczestnika koszt opieki nad dzieckiem w instytucji, nierefundowalny
z innych zrédet, zgodnie z dotgczonymi dowodami

Whnioskowana kwota do refundac;ji (nie wiecej niz: 80% kwoty A, nie wiecej niz kwota B
i nie wiecej niz 1200 zt)

" Czytelny podpis uczestnika
Dotgczone zatgczniki:
1. kopia faktury lub innego dokumentu dopuszczonego umowg zawartg miedzy rodzicem a placéwka/opiekunem
dziennym, potwierdzajgcego wysoko$¢ kosztu opieki w danym miesigcu
2. dowdd zaptaty
3. zaswiadczenie z instytucji (ztobka, klubu dzieciecego lub dziennego opiekuna) o tym, ze koszty biezacej opieki nad
dzieckiem, w czesci przedstawionej do zrefundowania, nie zostaly jednoczesnie pokryte z innych sSrodkéw

publicznych, np. z Programu MALUCH+ oraz nie zostaly wykazane jako koszty opieki ponoszone w ramach
utworzenia nowego miejsca opieki przez ztobek lub klub dzieciecy

Data wptywu do Centrum Sprawdzono i zatwierdzono
Edukacji WMZDZ: pod wzgledem kompletno$ci i poprawnosci:

podpis pracownika Centrum Edukacji ZDZ
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