...................................................................................... Powiatowy Urz ad Pracy
nazwisko i imie w Wieluniu

adres zamieszkania

ROZLICZENIE FAKTYCZNIE PONIESIONYCH _
KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/DZIE CMI LUB OSOB A ZALEZNA

Oswiadczam, Ze W MIESIGCU ......occvvveerrvieeeiniiiieeiiieeens 200...... roku z tytutu opieki nad dzieckiem/dzie¢mi/osobg
zalezng* poniostam/em KOSZEY W WYSOKOSCI ........eieiiuriiiaiiiiiee ittt ettt ettt et e sttt e e sbb e e e abnr e e e e annneee s zk.
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.................................................................................................................................................................................... )

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

- zarozliczany miesiac uzyskatem/am przychOd W WYSOKOSCI ........ceeiuieiiiiiiiieiiie e zh**
- nadal pozostaje w zatrudnieniu/odbywam staz/przygotowanie zawodowe dorostych/szkolenie*

UWAGA!
Rozliczenie kosztow opieki nale 2y zlozyé do 5 dnia ka zdego miesi gca za miesi gc poprzedni.

Do rozliczenia dot aczyé€ nalezy:

= uwierzytelnion g kopi e listy obecno $ci wraz z za $wiadczeniem od pracodawcy o wysoko  $ci osi agni etego przychodu**,

= dokumenty potwierdzaj ace poniesienie kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie = émi/osob g zalezna* (rachunek/faktura,
pokwitowanie zaptaty),

podpis sktadajgcego rozliczenie

*niepotrzebne skresli¢
** dotyczy oséb, ktére podjety zatrudnienie lub inng prace zarobkowa



