Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * ) *** goJiYOdtho
dla Slaskiego Unie Europejska L aeie

Zatgcznik nr 8 do Regulamin refundacji kosztéw
w projekcie pn.: ,,Moja przyszto$¢” FESL.05.04-1P.02-07E0/23

Adres zamieszkania

ROZLICZENIE REFUNDACIJI KOSZTOW OPIEKI
NAD DZIECKIEM LUB OSOBA ZALEZNA

Rozliczenie dot. refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem lub osobg zalezng na nastepujace formy

wsparcia*:
[0 obowigzkowe szkolenia/kursy umiejetnosci ,,miekkich” — min. 18h,
[0 szkolenia/kursy przygotowujgce do egzamindw certyfikowanych przez UDT — $r. 60h,
[ szkolenia/kursy podnoszace kwalifikacje i umiejetnosci zawodowe — $r. 40h
O dodatkowe szkolenia/kursy dla Uczestnikow/czek Projektu w wieku 18 — 29 lat — $r. 40h.

Okres trwania opieki nad dzieckiem/osobg zalezna:

od (DD/MM/RR) do (DD/MM/RR) lub (DD/MM/RR), (DD/MM/RR)

WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

1. Liczba dni obecnosci na formach wsparcia (A)
2. Wartos¢ refundacji za 1 dzien (B)

3. Obliczenia (A) x (B)

4, Kwota refundacji (zt)

Projekt ,Moja przyszto$¢” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Slaskiego 2021-2027 wspétfinansowanego ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * *** goJiYOdtho
dla Slaskiego Unie Europejska gt aeie

Uwagi

WOAZIStaW SIgsKi, NI cvvereccicccvccscsiriieees e sttt
(Podpis pracownika Beneficjenta projektu)

Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i rachunkowym

WOAZIStaW SIGSKi, QNI covvicicicicivicvicieeieees ettt st sa e
(Podpis upowaznionego pracownika
Beneficjenta projektu)

Potwierdzenie otrzymania refundacji kosztéw opieki na dzieckiem lub osobg zaleing

Potwierdzam, ze otrzymatem/am catg wartos¢ refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem lub osobg
zalezng przelewem na rachunek bankowy.

WOAZISTaW SIgsKi, NI cevvceccicicvccicvciiiees sttt
(Podpis Uczestnika/-czki Projektu)

* zaznacz odpowiednie

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



