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PROCEDURA ZWROTU KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA ZALEZNA/ DZIECKIEM DO LAT 6
w projekcie ,,Sektor Srebrny. Potencjat dla rynku pracy”
nr projektu: FERS.04.03-1P.06-001/24

81
W projekcie zaplanowano refundacje kosztéw opieki nad osobg potrzebujaca wsparcia w
codziennym  funkcjonowaniu tj. nad osobg zalezng!/dzieckiem do lat 6
na nastepujace formy wsparcia:
e warsztaty konsultacyjne.
Zaplanowane wsparcie ma na celu zapewnienie opieki nad osobg zalezng/ dzieckiem do lat 6
Uczestnikowi/Uczestniczce Projektu na czas podejmowania przez niego aktywnosci majacej na
celu zmiane jego statusu zawodowego na rynku pracy.
Kwota refundacji kosztéw opieki nad osobg zalezng/ dzieckiem do lat 6 uznana jest za
kwalifikowalng w sytuacji, gdy opieka uniemozliwia Uczestnikowi/Uczestniczce wziecie udziatu
we wsparciu realizowanym w ramach projektu ,,Sektor Srebrny. Potencjat dla rynku pracy”.
Podstawowym standardem wsparcia jest okreslenie czasu trwania wsparcia w godzinach. Przy
czym 1 godzine wsparcia nalezy rozumiec jako godzine zegarowa (60 minut).
Zapewnienie osobg zalezng lub dzieckiem do lat 7 nastgpi w jednej z dwéch form:

a. Uczestnik/Uczestniczka Projektu korzysta z opieki zapewnionej przez instytucje
uprawniong do sprawowania opieki nad dzie¢mi lub instytucje Swiadczacg ustugi
opiekuncze - dowodem poniesienia wydatku bedzie optacona faktura lub inny
dokument ksiegowy o rownowaznej wartos$ci dowodowej wraz z dowodami zaptaty.

i. Co do zasady, koszt opieki wskazany na fakturze lub innym dokumencie
ksiegowym powinien dotyczy¢ okresu uczestnictwa osoby korzystajgcej z ww.
formy opieki w warsztatach konsultacyjnych. W zwigzku z powyzszym wysokos¢
refundacji poniesionych kosztéw na opieke bedzie proporcjonalna do liczby
godzin (dni) warsztatow ktérych dany uczestnik brat udziat. Wyjatkowo, w
przypadku braku mozliwosci rozliczenia tych kosztow za okres faktycznego
uczestnictwa w formie wsparcia w projekcie, za koszt kwalifikowalny zostanie
uznana catkowita kwota dokumentu ksiegowego obejmujgcego okres, za ktéry
zostat wystawiony tj. miesigc.

b. Uczestnik/Uczestniczka Projektu korzysta z opieki zapewnionej przez osobe zatrudniong
na podstawie umowy cywilnoprawnej np. opiekunke (z wytgczeniem oséb blisko
spokrewnionych z Uczestnikiem/Uczestniczkg Projektu lub osobg zalezng):

10soba zalezna to osoba wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej opieki, potgczona wiezami rodzinnymi
lub powinowactwem z uczestnikiem projektu lub pozostajgca z nim we wspdlnym gospodarstwie domowym.
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i. Dokumentem zaptaty powinien by¢ rachunek do umowy cywilnoprawnej,
ewentualnie faktura lub inny dokument ksiegowy.

i. Co do zasady, koszt opieki wskazany na rachunku lub innym dokumencie
ksiegowym powinien by¢ tozsamy z okresem uczestnictwa osoby korzystajgcej
z ww. formy opieki w warsztatach konsultacyjnych. Jesli termin na
dokumencie nie jest spdjny z okresem uczestnictwa danej osoby w szkoleniu lub
innej formy wsparcia, wysoko$¢ refundacji poniesionych kosztdw na opieke
bedzie proporcjonalna do liczby godzin/dni warsztatow konsultacyjnych, w
ktorych dany uczestnik brat udziat.

6. W zwigzku z powyzszym istniejg dwa sposoby rozliczania kosztéw opieki nad dzie¢mi lub
osobami zaleznymi:

a. poprzez refundacje wydatku poniesionego uprzednio przez uczestnika
i udokumentowanego fakturg lub innym rownowaznym dokumentem ksiegowym

lub

b. poprzez wystawienie faktury bezposrednio na Beneficjenta i optacenie jej przez
Beneficjenta.

7. Koszt refundacji wynosi maksymalnie 28,10 zt brutto /godzine.

8. Uczestnicy/Uczestniczki mogg uzyskaé refundacje kosztéw opieki nad osobg zalezng lub
dzieckiem do lat 6 po zakonczeniu udziatu we wsparciu tylko w odniesieniu do liczby godzin,
w ktérych uczestniczyli podczas realizacji projektu, co bedzie weryfikowane w oparciu
o dokumenty projektowe np. harmonogram, listy obecnosci.

9. Refundacji podlega¢ bedg koszty opieki nad osobg zalezng lub dzieckiem do lat 6 w wysokosci
odpowiadajgcej faktycznym i udokumentowanym wydatkom, jednak do kwoty nie wyzszej niz
okreslona w ust. 7. pod warunkiem zawnioskowania przez Uczestnika o te srodki.

§2

1. Wymagane dokumenty w procesie refundacji kosztow opieki nad osobg zalezng:

a. wniosek o refundacje kosztéw opieki nad osobg zaleing [zgodnie z zatgcznikiem nr 1
do Procedury zwrotu kosztow opieki nad osobg zalezng],
odpis aktu urodzenia dziecka bgdz dowodu osobistego dziecka do lat 6,

c. orzeczenie o niepetnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarza o sprawowaniu opieki oraz
dokument potwierdzajgcy stopien pokrewienstwa lub powinowactwa,

d. dowdd poniesienia wydatku przez Uczestnika/Uczestniczki Projektu - optacona imienna?
faktura/rachunek lub inny dokument ksiegowy o rownowaznej wartosci dowodowej wraz
z dowodami zaptaty.

§3

1. Refundacja kosztéw opieki nad osobg zalezng zostanie dokonany po dostarczeniu dokumentow
i poprawnie wypetnionych oswiadczen, o ktérych mowa w §2, po ukonczeniu wsparcia lub nie
pdzniej niz do 7 dni kalendarzowych od dnia jego zakoAczenia. Srodki zostang przekazane na
rachunek bankowy wskazany w oswiadczeniu.

2. Dokumenty nalezy ztozy¢ w Biurze projektu lub przesta¢c na jego adres: ZWIAZEK
PRZEDSIEBIORCOW | PRACODAWCOW 2z siedzibg w Warszawie (00-029), ul. Nowy Swiat 33,

2 Tj. taka w ktdrej wystepuje imie i nazwisko Uczestnika/osoby zaleznej
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(biuro projektu ,,Sektor Srebrny. Potencjat dla rynku pracy”)

§4
Ostateczna kwota refundacji kosztow opieki nad osobg zalezng uzalezniona jest
od dostepnych srodkdw przeznaczonych na ten cel.
W sytuacji gdy catkowita wartos¢ srodkdéw, o ktére wnioskowaé bedg Uczestnicy/Uczestniczki,
przekroczy dostepne srodki przeznaczone na ten cel, Projektodawca zastrzega sobie prawo do
pomniejszenia kwoty refundacji Uczestnikowi/Uczestniczce proporcjonalnie do ostatecznej
kwoty $rodkdéw lub nie przyjmowania wnioskdw o zwrot, przekraczajgcych przeznaczone na ten
cel srodki.

Zataczniki:

Zatacznik nr 1 — Wniosek o refundacje kosztow opieki nad osobg zalezng

Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o numerze rachunku bankowego
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Zatgcznik nr 1

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA ZALEZNA/ DZIECKIEM DO LAT 6

Imie i nazwisko Uczestnika/ UCzeStNiCzKi.........covververveieerirenierienienieieeeeeieniens ptec: [K

PESEL

(kod pocztowy, miejscowosc, ulica, nr domu, nr mieszkania)

DANE DOTYCZACE OSOBY ZALEZNEJ/ DZIECKA DO LAT 6°:_

IMIE I NAZWISKO ettt ettt ste e te s teste e et e e e sr e ra s aennenan

data urodzenia.......cccceeee.e.... PESEL

Oswiadczam, 7e wskazana osoba jest osobg zalezng pozostajacg pod mojg opieka, zas podczas mojego
uczestnictwa w projekcie , Sektor Srebrny. Potencjat dla rynku pracy” nie mam innej mozliwosci zapewnienia
opieki osobie zalezne;.

Whioskuje o refundacje kosztéw opieki nad osob3a zalezng w trakcie udziatu we wsparciu:
[ Twarsztaty Konsultacyjne | DATY: ...ttt et sebes e sesenes

Poniesione koszty potwierdzam:

[ ]1imienng fakturg wraz z dowodami zaptaty

[ ]1imiennym rachunkiem wraz z dowodami zaptaty

[ 1innym dokumentem ksiegowym o réwnowaznej wartosci dowodowej wraz z dowodami zaptaty
[Nazwa doKUMENTU........coiiiiieiiieee e ]

Zwrot Srodkéw nastgpi na rachunek bankowy wskazany w zatgczniku nr 2 do
procedury zwrotu kosztodw opieki nad osobg zalezng

Oswiadczenie Uczestnika:
1. Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia i oswiadczam,
ze powyisze informacje s zgodne z prawda.
2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie zasadami przyznawania refundacji kosztéw opieki nad osobg
zalezna/dzieckiem do lat 6.

Data i czytelny podpis Uczestnika

3 Nalezy dotaczyé orzeczenie o niepetnosprawnosci lub zaswiadczenie lekarza o sprawowaniu opieki i/lub odpis aktu urodzenia
dziecka badZ dowodu osobistego dziecka do lat 7 oraz dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa lub powinowactwa
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WYPEtNIA PRACOWNIK BENEFICJENTA

Zgodnie z przedstawionymi dokumentami koszt opieki nad osobg zalezng wynosi:

T pal

Data i podpis pracownika
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Zatgcznik nr 2
OSWIADCZENIE O NUMERZE RACHUNKU BANKOWEGO
do celéw projektowych
JANIZEJ POUAPISANY/@ weeieverieee ettt ettt bbb st e b e r e ebeasebesbe s eseasessessebestenseabesseserssreerenseneanen
(imie i nazwisko)
ZAMIESZKAIY/ @bt s et a et et bbb et eae st ettt et naens

(adres zamieszkania)

W zwigzku z uczestnictwem w ramach projektu pt.: ,Sektor Srebrny. Potencjat dla rynku pracy”
prosze o wyptate srodkéw finansowych na konto bankowe nr

W DANKU (NAZWA DANKU)..c..ovviriitiiticricc ettt sttt s st st sbesbesbeebeeseesssnsensensenssnsensensseseeseesessees

ktdorego wiascicielem jest (wypetnic jesli wiascicielem rachunku bankowego nie jest
Uczestnik/Uczestniczka):

kod pocztowy, miejscowosé

Jednoczes$nie oswiadczam, ze nie bede roscit/a zadnych 7gdan pod adresem Zwigzku
Przedsiebiorcéw i Pracodawcéw/ Partnera projektu w przypadku, kiedy wskazany wtasciciel konta
nie przekaze mi przelanych przez Zwigzek Przedsiebiorcow i Pracodawcéw/ Partnera projektu
$rodkéw lub przekaze mi niepetng ich kwote uznajac, ze Zwigzek Przedsiebiorcéw i Pracodawcow/
Partner projektu wywigzat sie ze swojej czeSci umowy.

Czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki
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