I(,A- Miejski Urzad Pracy w Kielcach

ul. Szymanowskiego 6, 25-361 Kielce, tel. (+48) 41-340-60-55, fax. (+48) 41-340-60-80
o MIEJSKI URZAD PRACY kancelaria@mupkielce.praca.gov.pl, mupkielce.praca.govpl
Klelce w KIELGAGH

( nr w rejestrze MUP — wypetnia urzqd )

( nrtelefonu )

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O REFUNDACIJE KOSZTOW OPIEKI
nad dzieckiem do 7 roku zycia, dzieckiem niepetnosprawnym do 18 roku zycia
lub osobg zaleing

na zasadach okreslonych w Ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r., poz. 620)
W zwigzku z podjeciem przeze mnie na okres od ...........ccccccccivrvrennnnn. do *

|:| stazu I:I zatrudnienia/innej pracy zarobkowej

|:| iNNEj fOrmMy POMOCY .......ooovvvcccsieeeeee e

( podac jakiej)

zwracam sie z prosbg o przyznanie refundacji kosztéw opieki nad:*
|:| dzieckiem do 7 roku zycia |:| osobg zalezng

I:I dzieckiem niepetnosprawnym do 18 roku zycia

Dane dziecka do 7 roku zycia (dziecka niepetnosprawnego do 18 roku zycia) lub osoby zaleinej:

.. , Data , . Forma Nazwa i adres placowki Sza.cuflkowy
LP | Imig i nazwisko urodzenia Adres zamieszkania opieki** sorawuiacei opiek miesigczny
P P Jqcej opieke koszt opieki
1
2
3

Oswiadczam, ze uzyskiwane przeze mnie miesieczne wynagrodzenie lub inny przychdd nie przekracza
minimalnego Wynagrodzenia za PraCe i WYNOSI: ..o ssssssssssssssssssseessesesssssssssssssssssssssseeons zt brutto.

Pouczenie: Prawo do refundacji kosztow opieki przystuguje wnioskodawcy od dnia podjecia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej
lub rozpoczecia udziatu w formie pomocy, pod warunkiem ztozenia w urzedzie wniosku przed faktycznym podjeciem zatrudnienia,
innej pracy zarobkowej lub rozpoczeciem udziafu w formie pomocy. W innym przypadku refundacja kosztow opieki przystuguje
od dnia ztoZzenia kompletnego wniosku.

*zaznaczy¢ wtasciwe
** przedszkole, ztobek, inna placéwka opiekuricza lub osoba fizyczna



SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA SKEADANIE FALSZYWYCH ZEZNAN OSWIADCZAM, ZE:

» Wszelkie dane podane przez mnie w niniejszym wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

» Zapoznatem/am sie z Zasadami refundacji kosztow opieki na dzieckiem lub osobg zalezng obowigzujacymi w Miejskim
Urzedzie Pracy w Kielcach;

» Zobowigzuje sie przedstawiaé co miesigc rozliczenie faktycznie poniesionych kosztéow opieki wraz z ich
udokumentowaniem;

» Zobowiazuje sie niezwtocznie poinformowac Miejski Urzad Pracy w Kielcach o przerwaniu zatrudnienia/innej pracy
zarobkowej lub udziatu w formie wsparcia, na podstawie ktérego ubiegam sie o refundacje kosztéw opieki, a takze
innych okolicznosciach moggcych mie¢ wptyw na realizacje umowy;

» Zostatem/am poinformowany/a, ze warunkiem otrzymania refundacji kosztéw opieki jest podpisanie umowy na
podstawie pozytywnie rozpatrzonego wniosku.

(pOdeSWWOSkOdaWCy) .....................

Zatqgczniki:

1. Akt urodzenia dziecka / dzieci.

2. Orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka (jesli dotyczy).

3. Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace, ze osoba zalezna wymaga statej opieki (jesli dotyczy).

4. Dokument potwierdzajgcy stopien pokrewienstwa lub powinowactwa z osobg zaleing lub o$wiadczenie o pozostawaniu we
wspdlnym gospodarstwie domowym (jesli dotyczy).

5. Umowa o prace lub dokument potwierdzajacy podjecie innej pracy zarobkowej (jesli dotyczy).

6. Umowa lub zaswiadczenie o korzystaniu z opieki nad dzieckiem / dzie¢mi do 7 roku zycia, dzieckiem niepetnosprawnym do 18
roku zycia lub osobg zalezng (np. umowa z przedszkolem, ztobkiem, osobq sprawujgcq opieke, zaswiadczenie o przebywaniu
osoby zaleznej w jednostce opiekuriczej, itp.)

Ww. dokumenty nalezy przedtozy¢ w oryginale lub ich kserokopie wraz z oryginatami do wglgdu dla pracownika urzedu
przyjmujgcego dokumenty
Wypetnia Miejski Urzqd Pracy w Kielcach

1 | Znak sprawy:

2 | Osoba podjeta / zostata skierowana do:

3 | Naokres:

4 Whnioskodawca spetnia warunki okreslone w art. 146 TAK NIE
ustawy (...):

POZYTYWNIE NEGATYWNIE

5 | Proponuje rozpatrzy¢ wniosek:

OD DNIA DO DNIA

6 | Proponuje przyznaé refundacje kosztow opieki w okresie:

7 | Proponuje przyznac refundacje kosztéw opieki w kwocie:

8 | Uwagi:

( data, podpis i pieczgtka pracownika merytorycznego ) ( data, podpis i pieczgtka kierownika )

( decyzja i podpis )
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