Zatacznik Nr 166 do Zarzadzenia Nr 12/2012
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Starosta Ostrowiecki
Powiatowy Urzad Pracy
w Ostrowcu

WNIOSEK

o przyznanie refundacji kosztow opieki nad dzieckiem/
dzie¢mi do lat 6 lub niepelnosprawnym dzieckiem do lat 7
lub osobg zalezng*
podstawa prawna
Art. 61 oraz art. 108 ust. 1 pkt 21 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji

zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2017 r. poz. 1065
z pézn. zm.)
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Do wniosku zatgczam:

1. Kserokopie aktu urodzenia dziecka lub decyzje o uznaniu osoby za niezdolng do
samodzielnej egzystencji;

2. ZaSwiadczenie o pobycie dziecka w zlobku/przedszkolu, innej placéwce
opiekunczej lub kopie umowy cywilnoprawnej zawartej z opiekunka
potwierdzonej w ZUS o zgloszeniu do ubezpieczenia spotecznego lub
zaSwiadczenie o pobycie osoby zaleznej w instytucji lub placéwce opiekunczej;

3. Inne dokumenty niezbedne do ustalenia stanu faktycznego.

Czytelny podpis wnioskodawcy
*Niepotrzebne skresli¢



KRYTERIA REFUNDAC]JI KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM/DZIECMI DO LAT 6 LUB
NIEPELNOSPRAWNYM DZIECKIEM DO LAT 7 LUB OSOBA ZALEZNA

Podstawa prawna: Art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity Dz. U.z 2017 r. poz. 1065 z péZn. zm.)

Starosta Powiatu Ostrowieckiego - w miare posiadania $srodkéw Funduszu Pracy - moze dokona¢ refundacji kosztow
opieki nad dzieckiem lub osobg zalezna osobie bezrobotnej:

- wychowujacej dziecko lub dzieci do lat 6 lub

- wychowujacej co najmniej jedno dziecko niepeinosprawne do 7 roku zycia lub

- osobie sprawujacej opieke nad osobg zalezng,

jezeli:

e Bezrobotny podejmie zatrudnienie lub inng prace zarobkowa lub zostat skierowany na staz, przygotowanie
zawodowe dorostych lub szkolenie i osigga z tego tytutu miesiecznie przychody nieprzekraczajace
minimalnego wynagrodzenia za prace;

. Whniosek o refundacje ztozyl w Powiatowym Urzedzie Pracy w Ostrowcu Sw. w terminie
1 miesigca od dnia podjecia zatrudnienia innej pracy zarobkowej, rozpoczecia stazu, przygotowania
zawodowego lub szkolenia.

1. Refundacji kosztow opieki nad dzieckiem (dzie¢mi) lub osoba zalezng dokonuje sie po udokumentowaniu
poniesionych kosztéw, w wysokosci uzgodnionej, nie wyzszej jednak niz potowa zasitku, o ktérym mowa w
art. 72 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst
jednolity Dz. U.z 2017 r. poz. 1065 z p6zn. zm.), na kazde dziecko, na opieke ktérego poniesiono koszty.

2.  Refundacja kosztéw przyznawana bedzie od dnia poniesienia kosztéw opieki nad dzieckiem lub osobg
zalezng nie wcze$niej niz od dnia podjecia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, stazu, przygotowania
zawodowego dorostych lub szkolenia.

3.  Refundacja bedzie wyptacana przez okres do 6 miesiecy, nie dtuzej niz do konca okresu pracy, stazu,
przygotowania zawodowego dorostych lub szkolenia.

4. Wysoko$¢ refundacji za niepelny miesiac ustalane bedzie dzielac kwote refundacji przez 30 i mnozac przez
liczbe dni kalendarzowych przypadajacych w okresie, za ktéry refundacja bedzie przystugiwac.

5.  Wyptlata refundacji dokonywana bedzie z dotu za poprzedni miesiagc kalendarzowy po udokumentowaniu
wysokosci poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem.

6. Refundacja dokonywana jest za okresy miesieczne, na rachunek osobisty Wnioskodawcy w terminie 30 dni
od dnia ztoZenia pisemnego rozliczenia poniesionych kosztow.

7.  Dokumentami potwierdzajacymi poniesione koszty z tytutu opieki nad dzieckiem/dzieémi lub osoba zalezng,
sa:

¢ zaswiadczenie od pracodawcy o osigganych przychodach brutto w rozliczeniu miesiecznym,

e dowdd wptaty oplaty statej wraz z wyzywieniem za ztobek/przedszkole lub za pobyt osoby zaleznej w
instytucji lub placéwce opiekunczej,

¢ potwierdzenie otrzymania wynagrodzenia z tytutu zawartej umowy cywilnoprawnej z osoba fizyczna
sprawujaca opieke nad dzieckiem/dzie¢mi lub osoba zalezng, nie spokrewniong z osoba ubiegajaca sie o
refundacje oraz zgtoszenie opiekunki do ubezpieczenia spotecznego w ZUS.

8. W przypadku przerwania stosunku zatrudnienia/pracy zarobkowej, stazu, przygotowania zawodowego
dorostych lub szkolenia refundacja kosztéw opieki nie przystuguje od dnia nastepnego po dacie okreslonej
jako ostatni dzien zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej, odbywania stazu, przygotowania zawodowego
dorostych, szkolenia.

9. Za osobe zalezng uznaje sie osobe wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potaczona
wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg objeta ustugami lub instrumentami rynku pracy lub
pozostajaca z nig we wspoélnym gospodarstwie domowym; w celu potwierdzenia statusu osoby zaleznej
wymagane jest kserokopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace, Ze osoba zalezna wymaga ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki.

10. Urzad weryfikuje wplywajace wnioski oraz moze zada¢ wyjasnien i przedtozenia dodatkowych dokumentéw.

11. Starosta moze odmoéwi¢ refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem/osobg zalezng w przypadku:

e braku srodkéw finansowych na ten cel;

* niespelniania przez osobe ubiegajaca sie o dokonanie zwrotu kosztéw opieki nad dzieckiem warunkow
okreslonych w ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz niniejszych zasadach;

* niewlasciwego udokumentowania poniesionych kosztow.

Zapoznatem/am sie z powyzszymi kryteriami refundacji kosztow opieki ........cccoveniiiniiniinennn
podpis wnioskodawcy

Wypetnia Powiatowy Urzad Pracy:
Przyznano refundacje kosztéw opieki nad dzieckiem/dzie¢mi do lat 6 lub

niepelnosprawnym dzieckiem do lat 7 lub osobg zalezng*, na okres od dnia ....................
do dnia ....ccoeeevvviriiinenn w wysokosci:
— poniesionych kosztow

— potowy zasitku dla bezrobotnych miesiecznie *
Zatwierdzam /nie zatwierdzam

“podpis pracownika PUP

podpis Starosty lub osoby upowaznionej

*niepotrzebne skresli¢



