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Załącznik nr 3  do Regulaminu zwrotu kosztów dojazdu oraz zwrotu kosztów  opieki nad dzieckiem/osobą zależną ramach projektu
 „Zrealizowany cel zawodowy”

………………………………………………………                                              

(miejscowość, data)
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7/OSOBĄ ZALEŻNĄ*
 Projekt „Zrealizowany cel zawodowy” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach  Europejskiego Funduszu Społecznego realizowany przez Agencję Rozwoju Regionalnego w Częstochowie S.A., na podstawie Umowy nr RPSL.07.01.03-24-023G/19-00

zawartej z Wojewódzkim Urzędem Pracy w Katowicach 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisana/y .....................………………..................................... (Imię i nazwisko Uczestnika Projektu), zamieszkała/y w ……………………..………………………………………………………………………….(adres)  oświadczam, że zapoznałem(-am) się z treścią Regulaminu zwrotów kosztów dojazdu oraz zwrotu kosztów  opieki nad dzieckiem/osobą zależną w ramach projektu „Zrealizowany cel zawodowy” i akceptuję jego warunki oraz biorę pełną odpowiedzialność za wybór opiekuna/instytucji* który/która  sprawował/sprawowała opiekę nad dzieckiem/osobą zależną w okresie mojego udziału we wsparciu .
Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów opieki nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną* poniesionych w okresie mojego uczestnictwa we wsparciu (proszę zaznaczyć rodzaj wsparcia): indywidualne doradztwo zawodowe, szkolenie z zakresu doskonalenia kompetencji interpersonalnych i społecznych, indywidualne sesje JOB coachingowe, pośrednictwo pracy, szkolenia i kursy zawodowe, staż zawodowy, zatrudnienie subsydiowane* w dniu/w dniach: ………………..……………………………., w godzinach : ………………………………………………………….
(proszę podać terminy i godziny, w których udzielane było wsparcie)
Należną mi kwotę, w wysokości……………………………. proszę przekazać następujący rachunek bankowy: 

nazwa banku: …………………………

imię i nazwisko właściciela rachunku:..………………………………………………………………… 

numer konta:  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

data i podpis Uczestnika/czki projektu

Wypełnia Biuro projektu:

Przyznana kwota zwrotu środków:…………………………………. zł

Podpisy osób z zespołu projektowego:…………………………………………………………………………………………
Uwagi:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
*niepotrzebne skreślić
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	Biuro projektu „Zrealizowany cel zawodowy”

Agencja Rozwoju Regionalnego w Częstochowie S.A.

Al. Najświętszej Maryi Panny 24 lok. 6,  42-202 Częstochowa

tel. 34 360 56 88 wew. 34, fax 34 360 57 47

e-mail: zrealizowanycel@arr.czestochowa.pl

www.arr.czestochowa.pl/projekty/aktualne/zrealizowany-cel-zawodowy
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