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Regulamin zwrotu kosztow opieki nad dzieckiem /osobg zalezng
Projekt ,Inicjatywa: Rowne szanse” nr FEWP.06.03-IP.01-0051/23
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Projekt — Projekt pn. ,Inicjatywa: Réwne szanse”

Nr Projektu — FEWP.06.03-IP.01-0051/23

Beneficjent —- FUNDACJA NIEZALEZNI, ul. Spacerowa 6/3, 64-920 Pita.
Partner — firma SMART BUSINESS Ewa Slaga, ul. Zdrojowa 136, 33-300 Nowy
Sacz.

Biuro Projektu — ul. Okrzei 18, 64-920 Pita (pietro 4).

Dziecko — oznacza to dziecko do lat 7 (do dnia ukonczenia przez dziecko
7 roku zycia) bedace pod opiekg rodzica lub opiekuna prawnego (Uczestniczki
Projektu) rozumiane jest jako dziecko wtasne, przysposobione Ilub dziecko
znajdujgce sie pod opiekg prawng.

Osoba zalezna — osoba wymagajgca ze wzgledu na stan zdrowia, wiek lub
niepetnosprawnos¢ statej opieki lub wsparcie w zwigzku z niemoznoscig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego (ij. np. spozywanie positkdw, poruszanie sie, wchodzenie i schodzenie
po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie sie, utrzymanie higieny osobistej,
korzystanie z toalety oraz kontrolowanie czynnosci fizjologicznych; za osobe
potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu uznaje sie rowniez dziecko,
nad ktérym sprawuje opieke Uczestnik/czka Projektu; osoba ta potgczona jest
wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z Uczestnikiem/czkg Projektu lub
pozostaje z nig we wspolnym gospodarstwie domowym.

Opiekun — osoba sprawujgcg opieke nad osobg zalezng, z ktérg Uczestnik/czka
Projektu zawarta umowe cywilnoprawna.

Gospodarstwo domowe - jednostka (ekonomiczna, spoteczna), spetniajgca
tgcznie ponizsze warunki:

a) posiadajgca wspoélne zobowigzania;
b) dzielgca wydatki domowe lub codzienne potrzeby;
c) wspolnie zamieszkujgca.

. Regulamin okresSla zasady rozliczania ponoszonych kosztow opieki nad

dzieckiem/osobg zalezng dla Uczestniczek Projektu ,Inicjatywa: Rowne szanse”
nr FEWP.06.03-IP.01-0051/23, wspoétfinansowanego przez Europejskie Fundusze
Spoteczne Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-
2027, Priorytetu 6 Fundusze Europejskie dla Wielkopolski o silniejszym wymiarze
spotecznym (EFS+), Dziatania 6.03 Wyréwnanie szans kobiet i mezczyzn na rynku

pracy,
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2. Uczestniczki Projektu mogg ubiegac sie o zwrot poniesionych kosztow opieki nad
dzieckiem/osobg zalezng za okres uczestnictwa w nastepujgcych formach wsparcia:

a) Szkolenia zawodowe 12 UP x 1 miesigc x 700 zt,

b) Staze 10UP x 3 miesigce x700 zt.
3. Jako koszt opieki nalezy rozumiec:

a) koszt optaty za pobyt dziecka / osoby zaleznej w instytucji uprawnionej do
sprawowania opieki nad dzieémi / osobami zaleznymi, w czasie
uczestnictwa Uczestniczki projektu we wsparciu,

b) koszty wynikajgce z legalnych (spetniajgcych wymagania natozone
odrebnymi przepisami — podatkowe, ubezpieczenia spoteczne) umow
cywilnoprawnych! z opiekunami (z wytgczeniem oséb blisko
spokrewnionych z Uczestniczkg Projektu?) za okres udziatu we wsparciu.

4. Zwrot kosztow opieki nad dzieckiem/osobg zalezng wyptacany bedzie po
zakonczeniu realizacji danej formy wsparcia.

5. Kwota wyptaty zalezna jest od liczby godzin danej formy wsparcia, na ktérych
Uczestniczka Projektu byta obecna.

6. Uczestniczka Projektu wskazuje instytucje lub opiekuna, ktéry bedzie sie opiekowac
dzieckiem/osobg zalezng w czasie udziatu w zajeciach realizowanych w ramach
Projektu (z wytgczeniem oséb blisko spokrewnionych z Uczestniczkg Projektu).

§3

1. Zwroty poniesionych kosztéw opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng dokonywane
bedg na Wniosek Uczestniczki Projektu — Zatgcznik nr 1 do Regulaminu zwrotu
kosztu opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng Projekt ,Inicjatywa: Rowne szanse”
nr FEWP.06.03-IP.01-0051/23.

2. Dokumenty niezbedne do wnioskowania o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem/
osobg zalezng dostepne sg na podstronie internetowej  Projektu
www.fundacjaniezalezni.com.pl oraz w Biurze Projektu.

3. Whnioski o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng nalezy przestaé/
dostarczy¢ na adres Biura Projektu niezwtocznie od dnia zakonczenia uczestnictwa
w danej formie wsparcia.

4. Whniosek o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng nalezy wypetnic
niebieskim dtugopisem.

T Umowy z opiekunami, zaleznie od ich rodzaju i o ile wymagajg tego przepisy prawa,
pociggajg za sobg koniecznos$c¢: zgtoszenia w Urzedzie Skarbowym, w ZUSie, zaptacenia
od nich podatku dochodowego, zaptacenia sktadek na ubezpieczenie spoteczne i
zdrowotne itp.

2 Nalezy przez to rozumieé osobe blisko spokrewniong zgodnie z art. 14 ust. 3 pkt 1 ustawy
z dnia 21 lipca 1983 r. o podatku od spadkow (Dz. U. 2009 r. nr 93 poz. 768). Stopien
pokrewienstwa wskazany w ww. artykule to: matzonek, zstepni, wstepni, pasierb, ziec,
synowa, rodzenstwo, ojczym, macocha, tesciowa.


http://www.art-com.pl/
http://www.fundacjaniezalezni.com.pl/
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Nieczytelne Ilub pokreslone wnioski, bez wszystkich wymaganych
zatacznikéw nie beda rozpatrywane przez Beneficjenta.
5. Procedura przyznania i wyptaty refundacji kosztéw opieki:

a. Podstawg ubiegania sie o przyznanie refundacji poniesionych kosztéw opieki
nad dzieckiem/ osobg zalezng jest ztozenie wniosku, ktérego wzoér stanowi
Zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu i dostepny jest na podstronie
internetowej Projektu www.fundacjaniezalezni.com.pl oraz w Biurze Projektu.

6. Refundacja poniesionych kosztow opieki dokonywana bedzie na wniosek
Uczestniczki Projektu wraz z dokumentami potwierdzajgcymi faktycznie poniesione
koszty opieki po ukonczeniu danej formy wsparcia (np. szkolenie zawodowe, staz).

7. Refundacja poniesionych kosztow opieki bedzie rozliczana osobno do kazdej Sciezki
wsparcia, zatem przyjmowane bedg wnioski Uczestniczki Projektu sktadane
odrebnie na dang forme wsparcia.

8. W przypadku refundacji kosztow opieki przyjmuje sie nastepujgca zasade wyliczen
kwoty za miesigc poniesionych kosztéw na poszczegolne formy wsparcia:

a) Szkolenia zawodowe 12 UP x 1 miesigc x 700 zi,
b) Staze 10 UP x 3 miesigce x 700 zt.

Zaplanowano stawke w wysokosci w 700 zl/osobomiesigc. Kwota refundacii
w miesigcu nie moze przekroczy¢ 50% podstawowej wysokosci zasitku dla
bezrobotnych. Kwote za niepetny miesigc ustala sie dzielgc kwote maksymainej
refundaciji przez liczbe dni w danym miesigcu i mnozgc przez liczbe dni w okresie,
za ktory Swiadczenie przystuguje (przy czym refundacja nie moze by¢ wyzsza niz
kwota faktycznie poniesionych przez osobe uprawniong, kosztéw z tego
whniosku).

9. Refundacja kosztow opieki dokonywana bedzie przelewem na wskazane przez
Uczestniczki konto bankowe w terminie 30 dni od dnia otrzymania prawidtowo
wypetnionych dokumentéw.

10.W przypadku wyczerpania sie srodkéw w budzecie Projektu na refundacje kosztow
opieki Beneficjent zastrzegajg mozliwos¢ odmowy wyptaty ww. kosztéw. Decyduje
wowczas kolejnosc ztozonych Wnioskow.

11.Wymagane dokumenty w procesie zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem/ osobg
zalezna:

a) w przypadku poniesienia kosztu opieki nad dzieckiem, tj. kosztu opfaty za
pobyt w przedszkolu, Zztobku Ilub innej instytucji uprawnionej do
sprawowania opieki nad dzieémi, koszty wynikajgce z legalnych
(spetniajgcych wymagania natozone odrebnymi przepisami — podatkowe,
ubezpieczen spotecznych) umow cywilnoprawnych, np. z opiekunami.

- Wniosek o zwrot kosztu opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng — Zatgcznik

nr 1 Projekt ,Inicjatywa: Réwne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23 do

niniejszego Regulaminu;

- kopia umowy cywilnoprawnej z opiekunem za okres uczestnictwa

Uczestniczki Projektu w formach wsparcia w ramach projektu;

- kopia faktury lub innego dokumentu ksiegowego o rownowaznej wartosci

dowodowej wraz z dowodami zaptaty,


http://www.fundacjaniezalezni.com.pl/
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- potwierdzenie przelewu sktadek na konto ZUS,
- potwierdzenie przelewu zaliczki na podatek dochodowy,
- akt urodzenia dziecka.

Wsparcie nad dzieémi do lat 3 nie obejmuje miejsc opieki dofinansowanych ze
srodkow FERS, KPO lub innych srodkéw publicznych oraz nieinstytucjonalnych form
opieki. W przypadku braku mozliwosci skorzystania ze standardowych ustug
oferowanych w instytucjonalnych formach opieki zostanie zapewniona
najskuteczniejsza (pod wzgledem dobra dzieci i kosztéw) opieke nad dziecmi do lat
3 w postaci:

- zorganizowanej opieki okazjonalnej nad grupg dzieci w wydzielonym
pomieszczeniu na terenie placéwki, w ktérej odbywa sie szkolenie lub inna forma
wsparcia oferowana w projekcie,

- wynajecia klubu dzieciecego (np. w godzinach popotudniowych/w weekendy, jezeli
w tych godzinach/dniach sg realizowane formy wsparcia w projekcie),

- zatrudnienia dziennego opiekuna w celu zapewnienia okazjonalnej opieki nad
grupg dzieci na podstawie umowy zawartej na okreslony czas, uzalezniony od czasu
trwania form wsparcia Indywidualna okazjonalna opieka niani zostanie
zaproponowana jedynie w przypadku braku mozliwosci skorzystania z powyzszych
rozwigzan.

b) w przypadku poniesienia kosztu opieki nad osoba zalezng, tj. kosztu pobytu
w instytucji sSwiadczgcej ustugi opiekuncze Ilub koszty wynikajgce
z legalnych (spetniajgcych wymagania natozone odrebnymi przepisami —
podatkowe, ubezpieczen spotecznych) umdw  cywilnoprawnych,
np. z opiekunami za okres uczestnictwa Uczestniczki Projektu
w formach wsparcia w ramach projektu.

- Wniosek o zwrot kosztu opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng — Zatgcznik nr
1 Projekt ,Inicjatywa: Réwne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23 do
niniejszego Regulaminu;
- dokument poswiadczajgcy stan zdrowia osoby bedgcej pod opieka, tj.
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci ze wskazaniem o koniecznosci
zapewnienia statej opieki;
- kopia umowy cywilnoprawnej z opiekunem za okres uczestnictwa
Uczestniczki Projektu w formach wsparcia w ramach projektu;
- kopia faktury lub innego dokumentu ksiegowego o réwnowaznej wartosci
dowodowej wraz z dowodami zaptaty.
- potwierdzenie przelewu sktadek na konto ZUS,
- potwierdzenie przelewu zaliczki na podatek dochodowy.
12.Beneficjent/ Partner, ktéry odpowiada za realizacje danej formy wsparcia ma prawo
wezwac Uczestniczke Projektu do uzupetnienia, poprawienia lub ponownego
ztozenia dokumentéw wymaganych do uzyskania zwrotu kosztéw opieki nad
dzieckiem/ osobg zalezng.

§4

1. Zwrot kosztow przystuguje Uczestniczce Projektu za kazdy dzien udziatu
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w zajeciach, zgodnie z listg obecnosci potwierdzajgcg uczestnictwo w danej formie
wsparcia.

2. W przypadku nieobecnosci Uczestniczki na zajeciach zwrot kosztow opieki nad
dzieckiem/ osobg zalezng nie przystuguje.

3. Beneficjent/ Partner odpowiadajgcy za forme wsparcia, ktérej dotyczy zwrot
kosztéw, zastrzega sobie prawo do weryfikacji oszacowanych przez Uczestniczke
Projektu kosztéw opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng w razie ich niezgodnosci ze
stanem faktycznym.

4. Beneficjent zastrzega sobie mozliwos¢ wstrzymania wyptat zwrotow kosztoéw
z tytutu opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng w momencie wyczerpania srodkow
finansowych przeznaczonych na ten cel.

5. Zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng dla Uczestniczki Projektu
dokonywany jest na rachunek bankowy wskazany we wniosku o zwrot kosztéw
opieki nad dzieckiem/ osobg zalezna.

§5

1. Regulamin wchodzi w Zzycie z dniem ogtoszenia jego tresci na podstronie
internetowej www.fundacjaniezalezni.com.pl oraz w Biurze Projektu.

2. Sprawy nieuregulowane niniejszym Regulaminem rozstrzygane sg przez
Beneficjenta.

3. Beneficjent zastrzega sobie prawo zmiany niniejszego Regulaminu w trakcie trwania
Projektu o czym niezwtocznie poinformuje Uczestniczki Projektu.

Zatgczniki:

Zatgcznik nr 1 — WNIOSEK O ZWROT KOSZTU OPIEKI NAD DZIECKIEM/ OSOBA
ZALEZNA
Projekt ,Inicjatywa: Réwne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23
Zatacznik nr 2 — OSWIADCZENIE OSOBY SPRAWUJACEJ OPIEKE NAD DZIECKIEM/
OSOBA ZALEZNA
Projekt ,Inicjatywa: Rowne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng
Projekt ,Inicjatywa: Rowne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23

WNIOSEK O ZWROT KOSZTU OPIEKI NAD DZIECKIEM/ OSOBA ZALEZNA
Projekt ,Inicjatywa: Rowne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23

Imie i nazwisko
Uczestniczki Projektu:

Adres zamieszkania:

Zwracam sie z prosbag o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem/ osobg zalezna:

1 PP
(imie i nazwisko Dziecka/ Osoby zaleznej)

2. e
(imie i nazwisko Dziecka/ Osoby zaleznej)

B PP

(imie i nazwisko Dziecka/ Osoby zaleznej)

poniesiony przeze mnie przez okres mojego uczestnictwa w

(forma wsparcia ktorej dotyczy zwrot: Szkolenia zawodowe, Staze— jeden wniosek
dotyczy¢ moze tylko jednej formy wsparcia)

w okresie

(terminy zajeC podczas ktorych sprawowana byta opieka nad dzieckiem/ osobg
zalezng)
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organizowanym w ramach Projektu ,Inicjatywa: Réwne szanse” nr FEWP.06.03-
IP.01-0051/23 wspdtfinansowanego przez Europejskie Fundusze Spoteczne Plus
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027.

Koszt opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng w ww. okresie ........................ zt

stownie:

Zwrotu prosze dokonaé¢ na konto bankowe nr:

Oswiadczam, ze jestem Wlascicielem powyzszego konta.

Podpis Uczestniczki Projektu

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
1. Jestem osobg samotnie opiekujgcg sie  dzieckiem/ osobg zalezng

lub wspétmatzonek jest osobg pracujacg i nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem/
osobg zalezng wymagajgcg w czasie mojego uczestnictwa w Projekcie.

Podpis Uczestniczki Projektu

2. Z osobg zalezng pozostaje (zaznaczy¢ wtasciwe):

O W powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem

(stopien pokrewienstwa)
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o we wspoélnym gospodarstwie domowym

Podpis Uczestniczki Projektu
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3. Opiekun sprawujgcy opieke nad osobg zalezng nie jest ze mng spokrewniony (dot.
os6b wnioskujgcych o zwrot kosztow opieki sprawowanej nad osobg zalezng
wymagajgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu przez Opiekuna na
podstawie umowy cywilnoprawnej).

Podpis Uczestniczki Projektu

4. Oswiadczam, ze zapoznatam sie i akceptuje warunki Regulamin zwrotu kosztéw
opieki nad dzieckiem/ osoba zalezng Projektu ,Inicjatywa: Réwne szanse” nr
FEWP.06.03-IP.01-0051/23 i biore petng odpowiedzialnos¢ za wybodr Instytucii
uprawnionej do sprawowania opieki nad dzieckiem/ osoby zaleznej lub/i Opiekuna,
ktéry sprawowat opieke nad osobg zalezng w okresie mojego uczestnictwa

w Projekcie.

Podpis Uczestniczki Projektu

5. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

Podpis Uczestniczki Projektu
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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu zwrotu kosztu opieki nad dzieckiem/ osobg zalezng
Projekt ,Inicjatywa: Réwne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23

OSWIADCZENIE OSOBY SPRAWUJACEJ OPIEKE NAD DZIECKIEM/ OSOBA
ZALEZNA
Projekt ,Inicjatywa: Rowne szanse” nr FEWP.06.03-1P.01-0051/23

Ja NiZEj POAPISANY/A ..o e
OSWIAACZAM, ZE@ W OKIESIE ...ttt e e
(termin zaje¢ podczas ktoérych sprawowana byta opieka nad dzieckiem/ osobg zalezng)
sprawowatem/tam opieke nad dzieckiem/ osobg zalezng za

(imie, nazwisko Uczestniczki Projektu)

w ramach projektu ,Inicjatywa: Réwne szanse” nr FEWP.06.03-IP.01-0051/23

Podpis Opiekuna



