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Zabrze, dn. ...............................

WNIOSEK
O REFUNDACJĘ KOSZTÓW OPIEKI 
NAD DZIECKIEM/DZIEĆMI DO LAT 7 LUB OSOBĄ ZALEŻNĄ
I. Dane Wnioskodawcy:

IMIĘ .........................................................................................................................................................
NAZWISKO ................................................................................................................................................
ADRES .......................................................................................................................................................
TELEFON ................................................................E-MAIL........................................................................
PESEL .........................................................................................................................................................
Numer rachunku bankowego 
	

	
	_
	
	
	
	
	_
	
	
	
	
	_
	
	
	
	
	_
	
	
	
	
	_
	
	
	
	
	_
	
	
	
	



II. Wnioskuję o refundację kosztów opieki nad:

· dzieckiem /dziećmi do 7 lat 
· osobą zależną*

w związku z podjęciem od dnia......................................... :
· stażu, 
· przygotowania zawodowego dorosłych, 
· szkolenia*                                                   
(art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2022r., poz. 690)). 

III. Dane osoby, której dotyczy refundacja (dziecka/osoby zależnej*):

1) Nazwisko i imię	
Data i miejsce urodzenia	
PESEL	
Adres	
Stopień pokrewieństwa	
Dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności:  TAK/NIE* 

2) Nazwisko i imię	
Data i miejsce urodzenia	
PESEL	
Adres	
Stopień pokrewieństwa	
Dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności: TAK/NIE* 

3) Nazwisko i imię	
      Data i miejsce urodzenia	
PESEL	
Adres	
Stopień pokrewieństwa	
Dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności:  TAK/NIE* 


Załączniki (zaznaczyć właściwy kwadrat):
□ Akt urodzenia dziecka (dzieci),
□ Orzeczenie o niepełnosprawności,
□ Zaświadczenie o uczęszczaniu dziecka do żłobka, przedszkola lub szkoły,
□ Umowę cywilno-prawną z osobą fizyczną opiekującą się dzieckiem bądź osobą zależną,
□ Umowa o pracę w przypadku podjęcia zatrudnienia lub inny dokument potwierdzający podjęcie innej pracy zarobkowej
□ Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności osoby zależnej lub zaświadczenie lekarskie ze wskazaniem konieczności objęcia opieką stałą. 

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że:
· Zapoznałem/zapoznałam się z Regulaminem zwrotu kosztów opieki nad dzieckiem lub osobą zależną oraz akceptuję jego postanowienia.
· Zobowiązuję się do co miesięcznego dostarczania dokumentu potwierdzającego faktycznie poniesione koszty opieki nad dzieckiem lub osobą zależną.
· Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem.



     
                                                                                        ..............................................................                                  
                                                                                                                     (czytelny podpis wnioskodawcy)


*niepotrzebne skreślić 

Zgodnie z art. 13 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) Powiatowy Urząd Pracy w Zabrzu, Plac Krakowski 9, 41-800 Zabrze informuje, iż jest: 1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych. 2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: iod@pupzabrze.pl. 3) Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. 4) Odbiorcami danych osobowych będą: sądy,  ministerstwa, wojewoda, gminy, starostwa, PIP, NIK, komornik, policja, organy skarbowe, prokuratura. 5) Dane osobowe przechowywane będą przez okres 6 lat  lub w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez administratora. 6) Podmioty przetwarzania danych posiadają prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania. 7) Podmiot przetwarzania danych ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jeśli  jego zdaniem, przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO. 8) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże odmowa podania danych może skutkować odmową zawarcia umowy. 9) Dane  osobowe nie będą  przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane
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POWIATOWY URZAD PRACY w ZABRZU

41-800 Zabrze, plac Krakowski 9
telefon: 32 277 90 00 faks: 32 277 90 49
www.pupzabrze.pl sekretariat@pupzabrze.pl
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