Zatgcznik nr 2 do Zasad i warunkow finansowania kosztéw opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi lub osobg zalezng

................................................. Gliwice, dnia........cooeveveeeiiiieeeennnn,

( telefon)
ROZLICZENIE FAKTYCZNIE PONIESIONYCH KOSZT_C')W OPIEKI
NAD DZIECKIEM /DZIECMI lub OSOBA ZALEZNA
W MI€SIgCU .oeeveiiiiiiiiieee e roku poniostem / am koszty z tytutu opieki nad dzieckiem
/dzie¢mi / osoba zalezng w WySOKOSCI .....cccoveviiiiiiiiiiiiiiieen, zt zgodnie z przedstawionym

w zatgczeniu rachunkiem/ potwierdzeniem zaptaty / potwierdzonym poleceniem przelewu*.

Jednoczesnie oswiadczam, Ze W MI€SIGCU ......ooveiivieiiiiiieie e r.**
o nie wystgpily zadne okolicznosci majgce wpltyw na moje uprawnienia do refundacji ww.
kosztow,
o moéj miesieczny przychdd nie przekracza wysokosci minimalnego wynagrodzenia za prace,

o moj miesieczny przychdd przekracza wysoko$é minimalnego wynagrodzenia za prace.

Przyznang mi kwote prosze przekazac¢ na ponizej wskazany rachunek bankowy:

N T =0T Lo = T

Przyznana kwota refundacji..........c.ccccovvevvviviiiieiiiiiiiin,

Nazwa pracodawcy / szkolenia

* - udokumentowany koszt musi by¢ poniesiony przez Wnioskodawce
** - whasciwe zakresli¢



