
      

   

 

„Nowe kwalifikacje nowy START” realizowany jest w ramach  LSR na lata 2016-2023 LGD Miasto Włocławek, w ramach RPO 

Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020, Oś priorytetowa: 11. Wzrost aktywizacji społeczno-zawodowej 

mieszkańców objętych Lokalnymi Strategiami Rozwoju, Działanie 11.1: Włączenie społeczne na obszarach objętych 

LSR. Dofinansowanie projektu z EFS wynosi: 149 977,26  zł 

 

Centro Plus Andrzej Rafalski 

    

 
Włocławek, dnia ……………..……….. 

 
 ………………………………………….…………………….. 
 imię i nazwisko 
 
 ………………………………………….…………………….. 
 PESEL 
 

 
Rozliczenie faktycznie poniesionych kosztów 

opieki nad dzieckiem do lat 6 

 

Zwracam się z prośbą o dokonanie refundacji poniesionych przeze mnie kosztów opieki nad 

dzieckiem/dziećmi do lat 6* w miesiącu ……………………………………….…………… 20……. r. 

Za okres od …………………..………..…….……………. do …………………….…….……………………. z tytułu opieki nad 

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

(imię i nazwisko dziecka/dzieci lub osoby zależnej) 

poniosłam/poniosłem koszty w wysokości ……………………………………… zł. 

Refundację: 

 proszę przekazać na moje konto nr: ………………………………………………………………………………………………………… 

 będę odbierać osobiście. 

 

 

Do rozliczenia załączam: 

Dokumenty potwierdzające wysokość kosztów poniesionych z tytułu opieki nad dzieckiem (dziećmi) do 

lat 6.  

 
 
 

………………………………………….…………………….. 
(data i podpis) 
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Wypełnia Projektodawca  

 

ROZLICZENIE FAKTYCZNIE PONIESIONYCH KOSZTÓW  

Przyznano zwrot kosztów opieki nad dzieckiem i/lub osobą zależną w wymiarze …………….. h za okres 

realizacji stażu:  

1. ………………………………………………………………………………………………………,  

2.…………………………………………………………………………………………….…………,  

3………………………………………………………………………………………………………… 

w wysokości: ……………………………………… zł.  

 

Koszt 1h opieki wynikającej z umowy cywilnoprawnej (nie wyższy niż 5 zł brutto/h) w wysokości: 

……………………zł.  

liczbę godzin stażu [potwierdzonych podpisem na liście obecności]: ……………………. h  

 

Wyliczenie kosztów:………………………………………………………………………………………………………………………..  

Uwagi dodatkowe: ………………………………………………………………………………………………………………………….  

 

 

 

 

Sporządził …………………………………     Zatwierdził…………………………………...  

(data i podpis)                                         (data i podpis) 

 


