......................................................………………                                                                      Konin………………………….
(imię i nazwisko) 

...........................................................................
(adres zamieszkania) 

……………………………………………………. ..
(PESEL) 

………………………………………………… ….
 ( nr telefonu) 
Powiatowy Urząd Pracy
w Koninie

WNIOSEK

o refundację kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7 lub osobą zależną

 za m-c ………….
Oświadczam, że w miesiącu ………………............. 

1. Uczestniczę w: stażu, przygotowaniu zawodowym dorosłych, szkoleniu * 

w …………………………………………………………………………………………………….. 

                        ( nazwa organizatora ) 
lub 

2. Pozostaję w zatrudnieniu
 w ………………………………………………………………….. 

                       ( nazwa pracodawcy) 

3. Poniosłam(em) koszty opieki nad dzieckiem/dziećmi/osobą zależną* w wysokości wskazanej w załączonym zaświadczeniu/fakturze tj. w kwocie……………………………zł 

4. Uzyskałam(em), nie uzyskałam(em)* wynagrodzenie lub inny przychód w wysokości przekraczającej minimalne wynagrodzenie za pracę. 

5. Za rozliczany miesiąc uzyskałam(em) wynagrodzenie w kwocie brutto………………….zł oraz nie wypowiedziałam(em) umowy o pracę** 
6. Środki należy przekazać na konto……………………………………………………………
Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania PUP w Koninie o wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku. 
* właściwe podkreślić 

** dotyczy osób, które podjęły zatrudnienie 

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

                                                                                             (podpis wnioskodawcy) 

Załączniki: 
1. Rachunek /faktura/ zaświadczenie wraz ze specyfikacją  potwierdzający(a) wysokość poniesionych kosztów opieki za wnioskowany miesiąc. 

2. RMUA lub inny dokument potwierdzający wysokość przychodu brutto w miesiącu rozliczeniowym** 

