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Załącznik nr 3 Wniosek o zwrot kosztów opieki nad osobą zależną 

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW OPIEKI NAD OSOBĄ ZALEŻNĄ 
(PORADNICTWO ZAWODOWE, WARSZTATY AKTYWNEGO POSZUKIWANIA PRACY) 

Tytuł projektu: Motywacja, pewność siebie, satysfakcja - kobieta potrafi 

Numer Projektu: RPPK.07.01.00-18-0246/16 

Miejsce organizacji:  Rzeszów 

Okres realizacji: 01.10.2016 – 30.09.2018 

 

Imię i Nazwisko Uczestniczki Projektu:  ………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania Uczestniczki Projektu:  …………………………..…………………………… 

Na podstawie §9 Zasady zwrotu kosztu opieki nad osobami zależnymi, Regulaminu rekrutacji  

i uczestnictwa w projekcie Motywacja, pewność siebie, satysfakcja - kobieta potrafi, zwracam się 

z prośbą o zwrot poniesionych przeze mnie kosztów opieki nad osobą zależną. 

Imię i Nazwisko osoby zależnej   ………………………………………………………………… 

Data urodzenia osoby zależnej   ………………………………………………………………… 

 

Oświadczam, że zostałam poinformowana, iż zwrot w/w kosztów nastąpi na zasadach określonych  

w powoływanych powyżej przepisach, po dostarczeniu rozliczenia faktycznie poniesionych kosztów za 

okres jaki składany jest wniosek, jednak nie wcześniej niż od daty złożenia wniosku.  

Przyznaną kwotę środków proszę przekazać na rachunek bankowy o numerze: 

 

 

                               

 

Nazwa banku: ………………………………………………………………………………………… 

Oświadczam, że jestem właścicielem/współwłaścicielem rachunku bankowego. 

 

 

 

 

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

      Miejscowość, data                                                       Podpis Uczestniczki Projektu 
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OŚWIADCZENIE O SPRAWOWANIU OPIENKI NAD OSOBĄ ZALEŻNĄ 
(PORADNICTWO ZAWODOWE, WARSZTATY AKTYWNEGO POSZUKIWANIA PRACY) 

Tytuł projektu: Motywacja, pewność siebie, satysfakcja - kobieta potrafi 

Numer Projektu: RPPK.07.01.00-IP.01-18-003/15 

Miejsce organizacji:  Rzeszów 

Okres realizacji: 01.10.2016 – 30.09.2018 

 

Imię i Nazwisko Uczestniczki Projektu:  ………………………………………………………….………… 

Adres zamieszkania Uczestniczki Projektu: ……………………………………………………...………… 

 
Oświadczam, że nie mam możliwości zapewnienia bezpłatnej opieki nad osobą zależną na czasu 
udziału w Projekcie Motywacja, pewność siebie, satysfakcja - kobieta potrafi.  
 
Oświadczam, że sprawują opiekę nad osobą zależną: 
 
Imię i Nazwisko osoby zależnej   ………………………………………………………….………… 

Data urodzenia osoby zależnej   ………………………………………………………….………… 

Stopień pokrewieństwa / powinowactwa ………………………………………………………….………… 

Adres zamieszkania osoby zależnej  ………………………………………………………….………… 

 

 
 
Imię i Nazwisko osoby zależnej   ………………………………………………………….………… 

Data urodzenia osoby zależnej   ………………………………………………………….………… 

Stopień pokrewieństwa / powinowactwa ………………………………………………………….………… 

Adres zamieszkania osoby zależnej  ………………………………………………………….………… 

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

      Miejscowość, data                                                    Podpis Uczestniczki Projektu 

 
 
 

 


