| N\ MALOPOLSKA

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski - Polska Unig Europejska

Whiosek o zapewnienie opieki nad osobg zalezng
w ramach projektu ,,Aktywizacja zawodowa w Matopolsce”
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Whioskuje o zapewnienie opieki nad osobg zalezng w projekcie , Aktywizacja zawodowa w Matopolsce”
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Opis sytuacji wymagajacej zapewnienia opieki:

O wiek dziecka do lat 7

O niepetnosprawnosc¢ osoby zaleznej

O zly stan zdrowia osoby zaleznej
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Rodzaj wnioskowanego wsparcia:

O Zapewnienie opieki nad osobg zalezng na czas mojego udziatu w ponizszym wsparciu

O Zwrot kosztédw poniesionych na opieke nad osobg zalezng w zwigzku z moim udziatem w ponizszym

wsparciu. Zwrot prosze przekaza¢ na nastepujacy numer konta bankowego

Whioskowane wsparcie dotyczy mojego udziatu w nastepujgcym wsparciu:

0 Wsparcie motywacyjne (psychologiczne) grupowe

O Poradnictwo zawodowe grupowe ,,Rynek pracy”

O Warsztaty grupowe ,,ABC Przedsiebiorczosci”
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O Staz
Whioskowane wsparcie dotyczy mojego udziatu w ww. formie wsparcia

O we wszystkie dni ww. wsparcia

0 w wybranych terminach, jakich?:

Oswiadczam, ze:
[1 Wsparcie w postaci opieki nad osobg zalezng jest niezbedne dla mojego udziatu w ww. wsparciach

1 We wnioskowanych terminach brak jest mozliwosci zapewnienia opieki nad osobg zalezng przez inng

osobe np. wspoétmatzonka, innego cztonka rodziny itp.



[1 Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku oraz w zatgcznikach do wniosku sg zgodne z prawda

[1 Zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania o wszelkich zmianach majacych wptyw na realizacje

wsparcia

podpis Uczestnika/czki projektu
Oswiadczenie osoby zaleznej
Os$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze:
Zgodnie z art. 13 RODO informuje, ze administratorem danych osobowych jest Fundacja Rozwoju
Regionalnego VIRIBUS UNITIS, ul. Mysliwska 4c/8, 33-300 Nowy Sacz. Dane bedg przetwarzane w celu
organizacji i rozliczenia wsparcia w postaci zapewnienia opieki nad osobg zalezng w trakcie udziatu
Uczestnika/czki w projekcie ,Aktywizacja zawodowa w Matopolsce”. Podstawg przetwarzania jest
obowigzek prawny oraz realizacja zadania publicznego. Dane mogg by¢ udostepniane podmiotom
uprawnionym do kontroli projektu. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych, ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa UODO. Podanie danych jest dobrowolne,
ale niezbedne do skorzystania z tej formy wsparcia.

podpis osoby zaleznej/ w przypadku osoby do 18 roku zycia-
podpis rodzica/opiekuna prawnego)
Zataczniki*:

1 w przypadku dziecka do lat 7- dokument potwierdzajacy wiek dziecka

1 w przypadku innej osoby zaleznej- dokument potwierdzajgcy status osoby zaleznej np. orzeczenie o

niepetnosprawnosci, orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci, zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce
koniecznos¢ opieki ze wzgledu na zty stan zdrowia osoby zaleznej

W przypadku wnioskowania o zwrot kosztow opieki nad osobg zalezng*:
[1 Kopia umowy z opiekunem lub instytucjg $wiadczaca opieke

1 Dowody poniesionych kosztow opieki (np. faktury, rachunki wraz z potwierdzeniem zapfaty petnej

kwoty wynikajacej z faktury/ rachunku, w przypadku angazowania osoby fizycznej dodatkowo:
potwierdzenie zgtoszenia do ZUS (jesli jest wymagane), potwierdzenie wyptaty netto wynagrodzenia,
zaptaty podatku PIT, zaptaty wymaganych sktadek ZUS od wynagrodzenia angazowanej osoby, ewidencja
godzin w przypadku umowy zlecenie)

[0 Oswiadczenie opiekuna osoby zaleznej na przetwarzanie jej/jego danych osobowych w celu realizacji

whnioskowanego wsparcia (jesli dotyczy)
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*Beneficjent zastrzega sobie mozliwos$¢ zadania dodatkowych dokumentéw potwierdzajgcych zasadnosc
i/lub kwalifikowalnos$¢ wydatku zwigzanego z opiekg nad osobg zalezng.



