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POWIATOWY URZĄD PRACY
CENTRUM AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ
ul. Bieszczadzka 5,  38-400 Krosno, tel. 13 43 213-89, 
13 43 617-19, fax. 13 43 264-96
Krosno, dn..............................
WNIOSEK O DOKONANIE REFUNDACJI
na podstawie umowy numer ………………….. z dnia ………………………………
Zwracam się z prośbą o dokonanie refundacji poniesionych kosztów opieki nad dzieckiem/osobom zależną:
......................................................................................................................................................

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

(imię i nazwisko dziecka /osoby zależnej) 

za okres: od     .............................................................. do ......................................................... 

W okresie: od ............................................................... do ......................................................... 

poniosłem/am z tego tytułu  koszty  w wysokości ......................................................................

Do wniosku załączam:

1. Dokumenty potwierdzające poniesione koszty,

2. Zaświadczenia o przychodach  za miesiąc którego dotyczy złożony wniosek rozliczeniowy.

Refundację proszę przekazać na konto nr: 
……………………………………………………………………………………………….

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

                                                                                              (podpis wnioskodawcy) 

