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Załącznik nr 5  do Regulaminu zwrotu kosztów dojazdu oraz zwrotu kosztów  opieki nad dzieckiem/osobą zależną ramach projektu
 „Zrealizowany cel zawodowy”

………………………………………………………                                              

                                                                                                                                            (miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE O PONIESIONYCH KOSZTACH W ZWIĄZKU ZE ZLECENIEM OPIEKI NAD DZIECKIEM DO LAT 7/OSOBĄ ZALEŻNĄ*
Projekt „Zrealizowany cel zawodowy” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach  Europejskiego Funduszu Społecznego realizowany przez Agencję Rozwoju Regionalnego w Częstochowie S.A., na podstawie 
Umowy nr RPSL.07.01.03-24-023G/19-00

zawartej z Wojewódzkim Urzędem Pracy w Katowicach 

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020

Ja niżej podpisana/y.....................……………….....................................................(Imię i nazwisko Uczestnika Projektu), zamieszkała/y w ……………………..…………………………………………………………………………(Ulica, miejscowość) oświadczam, że zleciłem(am) opiekę nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną*Opiekunowi(ce)/ placówce specjalistycznej tj. ……………………………………..…………… (jeśli dotyczy to podać nazwę placówki)* 
w dniu/dniach:………………………,w godzinach:………...…/………………….. 
Koszt opieki w wysokości:……………………………zł uregulowałem w formie przelewu na konto bankowe/płatności gotówkowej*.
Do oświadczenia przedstawiam do wglądu następujące dokumenty: 
umowę zlecenie zawartą z Opiekunem( ce) sprawującym(ej) opiekę nad dzieckiem do lat 7/osobą zależną;  rachunek/faktura do umowy zlecenia zawartej z Opiekunem(ką) za wykonaną usługę; 
umowę zawartą z instytucją uprawnioną do sprawowania opieki nad dziećmi do lat 7/osobami zależnymi; rachunek/fakturę za czas pobytu dziecka do lat 7/osoby zależnej w instytucji uprawnionej do sprawowania opieki nad dziećmi do lat 7/osobami zależnymi; dowód zapłaty rachunku/faktury, inny………………………………………………..………..*
…………..…......................................................

                                                                                                                                            data i podpis Uczestnika/czki projektu

*niepotrzebne skreślić
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	Biuro projektu „Zrealizowany cel zawodowy”

Agencja Rozwoju Regionalnego w Częstochowie S.A.

Al. Najświętszej Maryi Panny 24, lok. 6,  42-202 Częstochowa

tel. 34 360 56 88 wew. 34, fax 34 360 57 47

e-mail: zrealizowanycel@arr.czestochowa.pl

www.arr.czestochowa.pl/projekty/aktualne/zrealizowany-cel-zawodowy
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