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DANE WNIOSKODAWCY
Imiona i nazwisko: 

PESEL:

Adres zamieszkania: 




kod pocztowy
 poczta 
numer  telefonu
W N I O S E K


o przyznanie refundacji kosztów opieki nad dzieckiem / dziećmi do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem / dziećmi do 18. roku życia lub osobą zależną*
1. Zgodnie z art. 146 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, 
wnoszę o przyznanie refundacji kosztów opieki nad:

1.1. Dzieckiem / dziećmi do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem / dziećmi do 18. roku życia*:         
a) imię i nazwisko: ………………………………………………….…………..………………………….

data urodzenia: ……………….….…………….……PESEL: ………………..…………………………

b) imię i nazwisko: ………………………………………………….…………..………………………….

data urodzenia: …………….…….…………….……PESEL: ………………………..…………………

1.2. Osobą zależną: 
a) imię i nazwisko: ………………………………………………….…………..………………………….

data urodzenia: ……………….….…………….……PESEL: ………………..…………………………

b) imię i nazwisko: ………………………………………………….…………..………………………….

data urodzenia: …………….…….…………….……PESEL: ………………………..…………………
2. Oświadczam, że: 
2.1. Podjąłem(-ęłam) zatrudnienie / inną pracę zarobkową / zostałem skierowany(-a) do innej formy pomocy określonej w ustawie*
w: 


Nazwa zakładu pracy



Adres zakładu pracy 
kod pocztowy
 poczta  

Od dnia: 
do dnia: 

DD
 MM 
RRRR 
DD
 MM 
RRRR
UWAGA: * – właściwe podkreślić
2.2. Przychód miesięczny z tytułu podjęcia  zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub skierowania do innej formy pomocy określonej w ustawie* wynosi ………………zł  i nie przekracza minimalnego wynagrodzenia za pracę. 
2.3. Sprawuję opiekę nad dzieckiem / dziećmi do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem / dziećmi do 18. roku życia / lub opiekę nad osobą zależną*
2.4. Nie korzystam / korzystam* z refundacji kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do 18. roku życia / lub opiekę nad osobą zależną z innego Powiatowego Urzędu Pracy – jeśli tak: okres na jaki przyznano refundację: 

od dnia:  
do dnia: 

DD
 MM 
RRRR 
DD
 MM 
RRRR

3. Dane osoby lub instytucji sprawującej opiekę nad dzieckiem/dziećmi lub osobą zależną:
 ………………………...…………………………………………………………………………………………………
4. Maksymalny miesięczny koszt opieki wynosi ……………………………………………………..………… zł.

5. Posiadam rachunek bankowy w …………….………………………… oddział …......................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku przerwania zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub innej formy pomocy, zaprzestania sprawowania opieki nad dzieckiem do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem do 18. roku życia lub osobą zależną, osiągnięcia z tytułu zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej miesięcznych przychodów przekraczających minimalne miesięczne wynagrodzenie za pracę (zgodnie z ustawą z dn. 10.10.2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę) refundacja kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do 18. roku życia lub osobą zależną nie przysługuje. 
7. Zobowiązuję się niezwłocznie – nie później niż w ciągu 7 dni powiadomić Powiatowy Urząd Pracy 
w Przeworsku o każdej zmianie mającej wpływ na utratę prawa do refundacji kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do 18. roku życia lub osobą zależną.
8. Zapoznałem(łam) się z zasadami przyznawania i wypłaty refundacji kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7. roku życia, niepełnosprawnym dzieckiem / dziećmi do 18. roku życia lub osobą zależną obowiązującymi w Powiatowym Urzędzie Pracy w Przeworsku.
ŚWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA SKŁADANIE FAŁSZYWYCH ZEZNAŃ 
OŚWIADCZAM, ŻE WSZELKIE PODANE PRZEZE MNIE W NINIEJSZYM WNIOSKU DANE 
SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM. 
.………………………………………………………………

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy 
Do wniosku należy dołączyć: 

1. 
Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

2. 
Dokument potwierdzający sprawowanie opieki nad: 

( dzieckiem/dziećmi do 18 roku życia: Akt(y) urodzenia; 
( niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do 18 roku życia: Orzeczenie o niepełnosprawności;
( osobą zależną: Orzeczenie o niepełnosprawności oraz dokument potwierdzający stopień pokrewieństwa lub powinowactwa. 

3. 
Dokumenty potwierdzające planowane / poniesione koszty (np. umowa z przedszkolem, żłobkiem, umowa uaktywniająca). 

4. 
Dokument potwierdzający podjęcie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej przez Wnioskodawcę (tj. np. umowa o pracę, umowa zlecenie itp.). 

5. 
Potwierdzenie zgłoszenia do ZUS-u (formularz ZUS ZUA). 
.....................................................………… 
................................................................


Imiona i nazwisko 
miejscowość, data



 (PESEL) 


PESEL

OŚWIADCZENIE

O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, 
, w związku ze złożeniem 


imiona i nazwisko – czytelnie

wniosku o: 


proszę wskazać formę pomocy, o którą(y) ubiega się osoba

1. Oświadczam, że na podstawie art. 47 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy 
i służbach zatrudnienia dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach składanych w związku ze wskazanym wnioskiem, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych. 

2. Zapoznałem(am) się z niniejszą informacją: 

KLAUZULA INFORMACYJNA

Stosownie do art. 13 ROZPORZĄDZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (RODO) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana/Państwa danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy 
w Przeworsku (zwany dalej: PUP) z/s 37-200 Przeworsk, ul. Jagiellońska 10, 
nr tel.: 166488428, e-mail: rzpz@praca.gov.pl, reprezentowany przez Dyrektora.

2. W PUP wyznaczony został Inspektor Ochrony Danych Osobowych – Katarzyna Hawro, 
z którym można kontaktować się telefonicznie (166488428) i e-mailowo (rzpz@praca.gov.pl)

3. Pani/Pana/Państwa dane osobowe przetwarzane są w związku z ubieganiem się 
o przyznanie refundacji kosztów opieki nad dzieckiem/dziećmi do 7. roku  życia, niepełnosprawnym dzieckiem/dziećmi do 18. roku życia lub osobą zależną i realizacją umowy zawieranej na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz aktów wykonawczych do ww. ustawy.
4. Pani/Pana/Państwa dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit b) i lit c) RODO oraz ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz aktów wykonawczych do ww. ustawy.

5.  W związku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyżej Pani/Pana/ Państwa dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców, 
w szczególności podmiotom z którymi administrator ma podpisaną umowę powierzenia przetwarzania danych, w celu świadczenia w umowie usług, jak również bezrobotnym, osobom poszukującym pracy. Udostępnienie następuję na podstawie przepisów prawa.

6. Przysługuje Pani/Panu/Państwu prawo dostępu do własnych danych osobowych, prawo żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania na warunkach wynikających z Rozporządzenia.

7.  Przysługuje Pani/Panu/Państwu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
w sytuacji, gdy istnieje podejrzenie, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

8. Administrator nie zamierza przekazywać danych osobowych do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych. Dane nie będą podlegały również zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji przez Administratora, w tym profilowaniu.

Dane osobowe będą przechowywane przez okres zgodny z obowiązującym jednolitym wykazem akt.
……............................................................
czytelny podpis osoby składającej oświadczenie

2

