Fundusze Europejskie Dofinansowane przez N * *: goJiWOdtho
dla Slaskiego Unie Europejska LA askie

Zatgcznik nr 2 do Regulamin refundacji kosztéw
w projekcie pn.: ,Moja przyszto$¢” FESL.05.04-1P.02-07E0/23

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z REFUNDACJI KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM
LUB OSOBA ZALEZNA

Oswiadczam, ze na dzien przystgpienia do projektu pn.: ,Moja przysztos¢”, zostatem/am
poinformowany/a o mozliwosci ubiegania sie o przyznanie refundacji kosztdw opieki nad dzieckiem
lub osobg zalezng, na poszczegdlne formy wsparcia tj.:

a) obowigzkowe szkolenia/kursy umiejetnosci ,miekkich” —min. 18h,
b) szkolenia/kursy przygotowujgce do egzamindw certyfikowanych przez UDT — $r. 60h,
c) szkolenia/kursy podnoszgce kwalifikacje i umiejetnosci zawodowe — $r. 40h

d) dodatkowe szkolenia/kursy dla Uczestnikdw/czek Projektu w wieku 18 — 29 lat — sr. 40h.

Oswiadczam, iz:

[ bede korzystat/a z mozliwosci ztozenia wniosku o przyznanie refundacji kosztéw opieki nad
dzieckiem lub osobg zalezng*.

O rezygnuje z mozliwosci ubiegania sie o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem lub osobg
zalezng*.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz mam mozliwo$é ubiegania sie o
refundacje kosztédw opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng w projekcie ,,Moja przysztos¢”, w
terminie do 14 dni kalendarzowych od zakoniczenia udziatu w ostatniej formie wsparcia, a zwrot
dokonywany jest na podstawie prawidtowo wypetnionego i ztozonego Whniosku o refundacje
kosztow opieki nad dzieckiem lub osoba zaleing (Zatgcznik nr. 6 do Regulaminu refundacji
kosztow).

Prosze o przekazanie srodkéw finansowych zwigzanych z refundacjg kosztéw dojazdu w projekcie
pn.: ,Moja przyszto$é¢” na ponizsze konto:

Imie i nazwisko wtasciciela/ki rachunku bankowego

Adres wtasciciela/ki rachunku bankowego

Projekt ,,Moja przyszto$¢” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027 wspoHinansowanego ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez N * *: goJiWOdtho
dla Slaskiego Unie Europejska LA askie

Numer rachunku bankowego:

I O O O

Zobowiazuje sie niezwtocznie powiadomi¢ Beneficjenta, o zmianie numeru rachunku bankowego.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Uczestnika/czki Projektu

* odpowiednie zaznaczy¢

Projekt ,,Moja przyszto$¢” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027 wspoHinansowanego ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.



