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REGULAMIN ZWROTU KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM LUB INNA OSOBA
POTRZEBUJACA WSPRACIA W CODZIENNYM FUNKCJIONOWANIU W RAMACH
PROJEKTU AKADEMIA KOBIET

81

1.

Niniejszy regulamin okresla zasady przyznawania i wyptacania zwrotu kosztow opieki
nad dzieckiem lub inng osobg zalezng potrzebujaca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu na poszczegdlne formy wsparcia w ramach projektu AKADEMIA
KOBIET, nr projektu FEMA.06.04-1P.02-00U4/23, realizowanego przez KDK INFO

sp. z 0. 0. zwanym dalej Realizatorem Projektu.

Wsparcie bedzie przyznawane kobietom, ktorych dzieci/osoby zalezne nie korzystajg

z zadnej publicznej i/lub prywatnej formy opieki.

Dofinansowanie do opieki nad dzieckiem lub inng osobg potrzebujgcg wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu, obejmie wytgcznie okres trwania szkolenia
uczestniczki projektu, nie dtuzej jednak niz przez 12 miesiecy od rozpoczecia udziatu

w projekcie,

Wysoko$¢ wsparcia nie przekroczy potowy minimalnego wynagrodzenia

(okoto 2121,00 PLN, srednio 13,09 PLN za godzine przy maksymalnie 162 godzin
szkoleniowych) za prace na kazde dziecko/osobe potrzebujgcg wsparcia

w codziennym funkcjonowaniu i dotyczy nie wiecej niz 2 dzieci/oséb potrzebujgcych

wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

a) Szkolenia cyfrowe —16 godzin

b) Szkolenia aktywizacyjne — 16 godzin

c) Szkolenia/kursy zawodowe — $rednio 130 godzin

Zapewnienie w projekcie opieki nad dzie¢mi dotyczy dzieci do lat 7 lub oséb

potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Dofinansowanie opieki nad dzie¢mi do lat 3 nie obejmuje miejsc opieki

dofinansowywanych ze srodkéw Funduszy Europejskich dla Rozwoju Spotecznego
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(FERS), Krajowego Planu Odbudowy (KPO) lub z innych srodkéw publicznych

oraz nieinstytucjonalnych form opieki (niania).

7. Przewiduje sie zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem lub inng osobg zalezng
potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu dla 30 Uczestniczek projektu

w ramach nastepujgcych form wsparcia:
a) Szkolenia cyfrowe — 2 dni/16 godzin
b) Szkolenia aktywizacyjne — 2 dni/16 godzin
c) Szkolenia/kursy zawodowe — $rednio 130 godzin/$rednio 18 dni
8. Za koszt opieki uznaje sie:
a) koszt optaty za pobyt w przedszkolu, ztobku,

b) domu opieki lub innej placéwce, instytucji opiekuriczej uprawnione;j
do sprawowania opieki nad dzieémi lub osobami zaleznymi w czasie trwania

dziatan projektowych.

§2
1. Uczestniczka Projektu, aby ubiegac sie o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem
zobowigzana jest do ztozenia:
a) Wniosku o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem (Zatgcznik nr 1 do niniejszego
Regulaminu)
b) Dokumentu potwierdzajgcego sprawowanie opieki nad dzieckiem:
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia aktu urodzenia dziecka/dzieci
¢) umowy i rachunku lub faktury VAT za pobyt dziecka w placéwce przedszkolu,
Ztobku, itd.) dokumenty te powinny by¢ wystawione na Uczestniczke projektu,
z dokumentdéw powinno wynika¢ jednoznacznie jaki okres —w tym ile godzin —
opieki obejmuja (okres powinien pokrywac sie z okresem uczestnictwa
w dziataniach projektowych) — jesli dotyczy
2. Uczestniczka Projektu, aby ubiegac sie o zwrot kosztéw opieki nad osobg

potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu zobowigzana jest do ztozenia:
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a) Whniosku o zwrot kosztow opieki nad osobg potrzebujgcy wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu tj. Zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu
d) potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem kopie decyzji ZUS o stopniu
niezdolnosci do pracy lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci osoby
zaleznej, ze wskazaniem o koniecznosci zapewnienia statej opieki
lub zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce koniecznos¢ zapewnienia opieki
dla osoby zaleznej,
e) umowy i rachunku lub faktury VAT za pobyt osoby zaleznej w instytucji
opiekunczej (, domu opieki, itd.) dokumenty te powinny by¢ wystawione
na Uczestniczke projektu, zdokumentéw powinno wynikaé jednoznacznie
jaki okres —w tym ile godzin — opieki obejmujg (okres powinien pokrywac
sie z okresem uczestnictwa w dziataniach projektowych)
Realizator projektu moze zgdac ztozenia przez Uczestniczke dodatkowych
dokumentdw i oswiadczen, ktére nalezy dostarczy¢ w trybie i terminie ustalonym
przez Realizatora Projektu.
Ztozenie niekompletnego wniosku lub brak w wyznaczonym terminie dokonania
uzupetnienia wniosku o wymagane dokumenty lub o$wiadczenia skutkuje odmowa
refundacji kosztéw opieki.
Zwrot kosztow opieki odbywac sie bedzie zgodnie z faktyczng liczbg godzin obecnosci
uczestnika w danej formie wsparcia w danym okresie (potwierdzona lista obecnosci).
W przypadku nieobecnosci Uczestniczki w szkoleniu zwrot kosztéw opieki nie
przystuguje.
Zwrot kosztow opieki nastepuje po dokonaniu weryfikacji poprawnosci ztozonego
whniosku, wymaganych dokumentéw oraz weryfikacji obecnosci Uczestniczki Projektu
podczas szkolen.
Wyptata dokonywana bedzie na rachunek bankowy Uczestniczki Projektu wskazany
w Umowie Uczestnictwa w Projekcie w terminie 5 dni roboczych po zatwierdzeniu

whiosku o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem i/lub osobg zaleing.

Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01.04.2024 r.
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2. Realizator Projektu zastrzega sobie mozliwos¢ zwiekszenia ilosci oséb objetych
zwrotami w przypadku posiadania oszczednosci w projekcie na zadaniu w ramach,
ktorego jest wieksza ilos¢ zgtoszen niz przewidzianych w niemniejszym regulaminie.

3. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do zmiany tresci niniejszych Regulaminu,
badz wprowadzenia dodatkowych postanowien.

4. W przypadku dokonania zmiany tresci niniejszego Regulaminu badZ wprowadzenia
dodatkowych postanowien, Realizator Projektu zamiesci na stronie internetowej
Projektu stosowng informacje.

Zataczniki:
1. Zatacznik nr 1 Wniosek o zwrot kosztéw opieki nad dzieckiem
2. Zatacznik nr 2 Wniosek o zwrot kosztéw nad osobg potrzebujgcg wsparcia

w codziennym funkcjonowaniu.



E Fundusze Europejskie Dofinansowane przez 2 ) T | v“ zowsze.

dla Mazowsza Unie Europejska Balckf
serce Polski

ZALACZNIK 1 Wniosek o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem
CZESC |
Ja nizej podpisana zwracam sie o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem na szkolenia

prowadzone w ramach projektu ,, Akademia Kobiet”

Forma wsparcia w ramach, ktérej 00 Szkolenia cyfrowe

U tniczka ubi i t

czéstniczka uniega Sig o zwro O Szkolenia aktywizacyjne
kosztow opieki nad dzieckiem
O Szkolenia/kursy zawodowe
(zaznacz wtasciwg forme wsparcia)

Imie i nazwisko dziecka 1. (wpisz imie i nazwisko dziecka)

2. (wpisz imie i nazwisko dziecka)

Liczba godzin za ktoére Uczestniczka

ubiega sie o zwrot O Szkolenia cyfrowe

O Szkolenia aktywizacyjne

O Szkolenia/kursy zawodowe

Miejscowos¢, data Podpis Uczestniczki Projektu

CZESC Il

Ja nizej podpisana o$wiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe)

1. Jestem osobg samotnie opiekujgcy sie dzieckiem lub wspdtmatzonek jest osobg
pracujacg zatem nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem w czasie mojego
uczestnictwa w projekcie. o TAK o NIE

2. Dziecko przebywa wraz ze mng we wspdélnym gospodarstwie domowym. o TAK o NIE

3. Zwrot kosztéw opieki nad dzie¢mi do lat 3 o ktéry sie ubiegam nie obejmuje miejsc

opieki dofinansowywanych ze $rodkéw Funduszy Europejskich dla Rozwoju
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Spotecznego (FERS), Krajowego Planu Odbudowy (KPO) lub z innych $rodkéw

publicznych oraz nieinstytucjonalnych form opieki (niania). o TAK o NIE

4. nie korzystatam z analogicznego wsparcia na poziomie krajowym. o TAK o NIE

5. wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe. o0 TAK o NIE

Oswiadczam, iz powyisze dane s3 zgodne ze stanem faktycznym.

Miejscowos¢, data

Podpis Uczestniczki Projektu

czesC 1l

Do wniosku zatgczam ponizsze zatgczniki (zaznaczy¢ wtasciwe)

faktury/rachunku.

oraz rachunku lub faktury za pobyt dziecka w instytucji opiekunczej za okres
udziatu Uczestniczki projektu w szkoleniu i/ lub stazu w ramach projektu

wraz z okazanym do wglgdu oryginatem dokumentu, dowdd zaptaty

1 | Dokumenty potwierdzajace sprawowanie opieki nad dzieckiem: potwierdzona | 7 T4k

za zgodno$¢ z oryginatem kopia aktu urodzenia dziecka/dzieci. O Nie

2 | W przypadku zlecenia przez Uczestnika/Uczestniczke opieki nad dzieckiem 0O Tak
uprawnionej instytucji: potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia umowy

O Nie

Miejscowos¢, data

Podpis Uczestniczki Projektu

CZESC IV

Wypetnia Realizator Projektu

Liczba godzin x stawka za godzine = PLN,

Do wyptaty=PLN, [0 Szkolenia aktywizacyjne
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Wypetnia Realizator Projektu

Liczba godzin x stawka za godzine = PLN,

Do wyptaty=PLN, OO Szkolenia cyfrowe

Wypetnia Realizator Projektu

Liczba godzin x stawka za godzine = PLN,
Do wyptaty=PLN, O Szkolenia/kursy zawodowe

Wypetnia Realizator Projektu

Razem do wyptaty

Zatwierdzam kwote do wyptaty

Podpis kierownika projektu
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ZAtACZNIK 2 Wniosek o zwrot kosztow nad osobg potrzebujgcg wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.

Ja nizej podpisana zwracam sie o zwrot kosztéw opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia

w codziennym funkcjonowaniu ramach projektu ,Akademia Kobiet”

Forma wsparcia w ramach, ktérej O Szkolenia cyfrowe

Uczestniczka ubiega sie o zwrot kosztow . . .
gasle O Szkolenia aktywizacyjne

opieki nad osobg potrzebujacg wsparcia
O Szkolenia/kursy zawodowe

w codziennym funkcjonowaniu (zaznacz

wtasciwg forme wsparcia)

Imie i nazwisko osoby zaleznej i stopien (wpisz imie i nazwisko osoby zaleznej)

pokrewienstwa (wpisz stopien pokrewienstwa)

(wpisz imie i nazwisko osoby zaleznej)

(wpisz stopien pokrewienstwa)

Liczba godzin za ktére Uczestniczka ubiega si¢ | 7 szkolenia cyfrowe
0 zwrot

O Szkolenia aktywizacyjne

O Szkolenia/kursy

zawodowe

CZESC Il
Ja nizej podpisana oswiadczam, ze

1. Jestem osobg samotnie opiekujgca sie osobg zalezng lub wspdtmatzonek jest osobg
pracujgcg, zatem nie moze sprawowac opieki nad osobg zalezng w czasie mojego
uczestnictwa w projekcie.

2. Z osobg zalezng pozostaje w powigzaniu wiezami rodzinnymi lub powinowactwem,
we wspoélnym gospodarstwie domowym.

3. Nie korzystatam z analogicznego wsparcia na poziomie krajowy.
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4. Wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

Oswiadczam, iz powyisze dane s3 zgodne ze stanem faktycznym

Miejscowos¢, data Podpis Uczestniczki Projektu

czesC 1l

Do wniosku zatgczam ponizsze zataczniki (zaznaczy¢ wtasciwe)

1 | Dokumenty potwierdzajgce sprawowanie opieki nad osobg zalezng: 0O Tak
potwierdzona za zgodnosc z oryginatem kopia decyzji ZUS o stopniu O Nie
niezdolnosci do pracy lub orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci osoby
zaleznej, ze wskazaniem o koniecznosci zapewnienia statej opieki, wraz
z okazanym do wgladu oryginatem dokumentu lub zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajgce koniecznos$¢ zapewnienia opieki dla osoby zaleznej.

2 | W przypadku zlecenia przez Uczestniczke opieki nad osobg zaleing 0O Tak
uprawnionej instytucji: potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia umowy O Nie

oraz rachunku lub faktury za pobyt osoby zaleznej w instytucji opiekunczej
za okres udziatu Uczestniczki projektu w szkoleniu i w ramach projektu wraz

z okazanym do wgladu oryginatem dokumentu, dowdd zaptaty

faktury/rachunku.
Miejscowos¢, data Podpis Uczestniczki Projektu
CZESC IV
Wypetnia Realizator Projektu Liczba godzin x stawka za godzine = PLN,

Do wyptaty=PLN, [0 Szkolenia aktywizacyjne
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Wypetnia Realizator Projektu

Liczba godzin x stawka za godzine = PLN,
Do wyptaty=PLN, O Szkolenia cyfrowe

Wypetnia Realizator Projektu

Liczba godzin x stawka za godzine = PLN,
Do wyptaty=PLN, O Szkolenia/kursy zawodowe

Wypetnia Realizator Projektu

Razem do wyptaty

Zatwierdzam kwote do wyptaty

Podpis kierownika projektu




