Miejski Urzad Pracy w Kielcach

ul. Szymanowskiego 6, 25-361 Kielce, tel. (+48) 41-340-60-55, fax. (+48) 41- 340-60-80
kancelaria@mupkielce.praca.gov.pl, www.mupkielce.praca.gov.pl

( data urodzenia ) ( nr w rejestrze MUP — wypetnia urzqd )

( nr telefonu )
ROZLICZENIE
faktycznie poniesionych kosztéow opieki nad dzieckiem (dzieémi) lub osobg zaleing

Oswiadczam, Ze W miesigeu ..., 20 ., roku z tytutu opieki nad:*

|:| dzieckiem do 7 roku zycia |:| osobg zalezng

|:| dzieckiem niepetnosprawnym do 18 roku zycia

poniostem/am koszty w wysokosci:

LP Imie i nazwisko Data . Adres zamieszkania PonIeSIO{)e {(oszty
urodzenia opieki

1

2

3

( dane dziecka / dzieci lub osoby zaleznej )
Jednoczesnie o$wiadczam, ze uzyskane przeze mnie w rozliczanym miesigcu wynagrodzenie lub inny

PFZYCNOT WYNOST: oottt s e zt brutto.

Kwote refundacji prosze przekazac na rachunek BankOoWY: ... ssssosssssssssssissonns

( nazwa banku i numer rachunku )

SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA SKtADANIE FAESZYWYCH ZEZNAN OSWIADCZAM, ZE
WSZELKIE PODANE PRZEZE MNIE W NINIEJSZYM ROZLICZENIU DANE SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM

( podpis wnioskodawcy )

Zatqgczniki:

1. Dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty opieki, ktdre wskazujg wnioskodawce i osobe objeta opieka, a takze zawierajg
okres oraz wysoko$¢ poniesionego kosztu z tytutu opieki nad dzieckiem lub osoba zalezng (np. rachunek, faktura oraz
potwierdzenie dokonania ptatnosci, tj. potwierdzenie przelewu lub zaswiadczenie z placoéwki o dokonaniu ptatnosci).

2. Lista obecnosci za miesigc podlegajacy rozliczeniu zatwierdzona przez pracodawce/organizatora.

3. Zaswiadczenie o wysokosci wynagrodzenia lub innego przychodu osiggnietego w rozliczanym miesigcu (w przypadku podjecia
zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej)

Urzad zastrzega sobie prawo zadania dodatkowych dokumentéw niezbednych do weryfikacji danych dotyczacych rozliczenia

kosztow opieki

* zaznaczy¢ wiasciwe




Decyzja MUP Kielce dotyczqca refundacji

Sprawdzit pod wzgledem MEerytOryCZNYM: ... s
( podpis pracownika merytorycznego )
Przyznano refundacje kosztdw opieki W KWOCIE: ...
ZAtWIETAZIt WYPTALE & oo eoveeesesssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssnssssnsn
( data i podpis pracownika Wydziatu ( data i podpis Dyrektora MUP )

Finansowo-Ksiegowego )
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