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


Imiona i nazwisko 



 (PESEL) 


PESEL

Adres zamieszkania: 




kod pocztowy
 poczta 
ROZLICZENIE
faktycznie poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7 roku życia lub osobą zależną
Oświadczam, że za miesiąc  ............................... 2025 roku, z tytułu opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7 r. ż. / osobą zależną*: imię i nazwisko: 
, data ur.: 


imię i nazwisko: 
, data ur.: 

poniosłem(-am) koszty w wysokości: ..................... zł, słownie: 

Jednocześnie oświadczam, że nadal: 
pozostaję w zatrudnieniu / odbywam staż / odbywam szkolenie* i osiągam z tego tytułu przychody** nieprzekraczające minimalnego wynagrodzenia za pracę (tj. 4 666 zł).
Należną mi kwotę zwrotu refundacji proszę przekazać na moje konto wskazane w umowie nr ...…………
……………………………………………………


data, podpis

Załączniki:
1) Oświadczenie osoby ubiegającej się o refundację kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do lat 6, niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do lat 7 lub osobą zależną.
2) Zaświadczenie wystawione przez pracodawcę potwierdzające wysokość uzyskanego przychodu z tytułu zatrudnienia, innej pracy zarobkowej za miesiąc, którego dotyczy refundacja kosztów opieki.

3) Dokumenty potwierdzające poniesione koszty z tytułu opieki nad dzieckiem, np.: zaświadczenie o uiszczeniu opłaty, rachunki, dowody wpłaty, rachunki z innych instytucji (agencji) opiekujących się dzieckiem lub osobą zależną, określające dane osoby opłacającej rachunki oraz dane dziecka lub osoby zależnej, a także miesiąc, którego dotyczy.

4) Uwierzytelniona kserokopia listy obecności za miesiąc, którego dotyczy refundacja kosztów opieki (w przypadku skierowania Beneficjenta na staż, przygotowanie zawodowe dorosłych lub szkolenie).

5) Deklaracja rozliczeniowa ZUS DRA oraz imienny raport miesięczny o należnych składkach i wypłaconych świadczeniach ZUS RCA (w przypadku umowy uaktywniającej).
* właściwe podkreślić
** Przychód oznacza wszystkie przychody również z tytułu innego niż zatrudnienie, inna praca zarobkowa, zasiłek lub inne świadczenie wypłacane z Funduszu Pracy, podlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych. 
Oświadczenie osoby ubiegającej się o refundację kosztów opieki nad dzieckiem / dziećmi do lat 6, niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do lat 7 lub osobą zależną

………………………………………………….…………….

(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)
Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 Kodeksu karnego* oświadczam, że informacje zawarte w oświadczeniu i w załączonych do niego dokumentach są zgodne z prawdą. Wiarygodność informacji podanych w oświadczeniu i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Dodatkowo oświadczam, że 
Jestem osobą wychowującą dziecko/dzieci/osobę zależną: ………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
W miesiącu ……………....……20…....… r. osiągnęłam przychód w wysokości (brutto) ………………..................................................................................................................

Koszt opieki za miesiąc ………………….…… 20…….. .r. wynosił ……………………...

Oświadczam, że nie otrzymuję dofinansowania kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do lat 6, niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do lat 7, osobą zależną - od innego podmiotu niż Powiatowy Urząd Pracy w Przeworsku
......................................................                                              …….......................................................

(miejscowość, data)                                                             (podpis osoby składającej wniosek) 

* art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny: Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi - kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.                    

pieczęć zakładu pracy
...........................……………......................


miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że Pan/Pani 


ur.: 
, zamieszkały(-a):

jest zatrudniony(-a) w: 



od dnia: 
do dnia: 

DD
 MM 
RRRR 
DD
 MM 
RRRR

na podstawie umowy (rodzaj):
, w wymiarze czasu pracy:

W miesiącu 
 2025 r. pracownik otrzymał wynagrodzenie brutto 
w kwocie: 
 zł, słownie:
 złotych. 
Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Powiatowym Urzędzie Pracy w Przeworsku.


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


podpis i pieczęć imienna pracodawcy 


lub osoby upoważnionej do wydania zaświadczenia
