........................................................




Kalisz, dn. ……………..........

Imię i nazwisko

.......................................................

Adres zamieszkania

.......................................................

Pesel









Powiatowy Urząd Pracy










             w Kaliszu





WNIOSEK ROZLICZENIOWY

art. 61 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(Dz. U. z 2013r., poz. 674 z późn. zm.)
Zwracam się z prośbą o dokonanie zwrotu z Funduszu Pracy ponoszonych przeze mnie kosztów opieki nad dzieckiem lub dziećmi do lat 7 / osoba zależną.


Za okres od ............................................... do ................................................... z tytułu opieki poniosłem/am koszty w wysokości ......................................................


Jednocześnie oświadczam, że * :

· za rozliczany miesiąc uzyskałem/am przychód w wysokości ………………….........
· pozostaję / nie pozostaję w zatrudnieniu

· wykonuję / nie wykonuję inną pracę zarobkową

· wypowiedziałem(am ) / nie wypowiedziałem (am)  umowę o pracę

· kontynuuję / nie kontynuuję: przygotowanie zawodowe dorosłych, staż, szkolenie.

Należną  mi kwotę zwrotu kosztów proszę *:

· wypłacić w Urzędzie Pocztowym,
· przekazać na niżej podany rachunek:

Pełna nazwa banku: ………………………………………………………….……………………

Nr rachunku:

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	










...............................................................








   Podpis wnioskodawcy
*- właściwe zaznaczyć

Załączniki: 

· zaświadczenie o uzyskanych przychodach wnioskodawcy za miesiąc, za który wniosek jest składany (w przypadku wnioskodawcy skierowanego przez Urząd do odbywania stażu, szkolenia, przygotowania zawodowego dorosłych zaświadczenie nie jest wymagane, ponieważ jest dostępne w bazie PUP).

WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY W KALISZU

1. Przychód uzyskany przez wnioskodawcę.........................................................................................

2. Przyznano refundację za  okres od …………..…do ……………… w wysokości........................ *
3. Nie przyznano refundacji z powodu ………………………………………………..…………….

………………………………………………………………………………………………………  *






                               .................................................................









                  Data i podpis pracownika PUP

*- właściwe zaznaczyć
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