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Zataczniki do Regulaminu Projektu
pn. CZAS NA ZMIANE || - kompleksowe wsparcie os6b pozostajagcych bez zatrudnienia
nr RPMP.08.02.00-12-0111/20

1.0swiadczenie osoby pobierajgcej stypendium stazowe lub szkoleniowe

2. Wniosek o zwrot kosztéw dojazdu

3. Wykaz dokumentow wymaganych do rozliczenia zwrotu kosztéw dojazdu.

4. Zaswiadczenie przewoznika o koszcie biletu.

5. Wykaz dokumentéw wymaganych do rozliczenia kosztow opieki nad osobg zalezng/ dzieckiem
do 7 roku zycia.

6. Wniosek o pokrycie kosztow opieki nad osobg zalezng/dzieckiem do 7 roku zycia.

7. Dane osoby opiekujgcej sie osobg zalezng/dzieckiem do 7 roku zycia.

8. Umowa zlecenie (na sprawowanie opieki na osobg zalezna/dzieckiem do 7 roku zycia).

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakéw
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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Zatacznik nr 1. do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE 11 — kompleksowe wsparcie 0s6b pozostajgcych bez
zatrudnienia

OSWIADCZENIE OSOBY POBIERAJACEJ STYPENDIUM STAZOWE LUB SZKOLENIOWE
CZAS NA ZMIANE Il - kompleksowe wsparcie osob pozostajqcych bez zatrudnienia
Nr RPMP.08.02.00-12-0111/20

NAZWISKO: wevvieeeeeteeee et e e e enaeee e L3011 ] o F- TSRS
Data Urodzenia ....cceecceeeeeeeee e e
Mi€jSCE UrOdZENIA: ..icvviiiiiiieeeiiee ettt PESEL «.vteieeitie ettt ettt et et

DEKLARUJE CHEC POBIERANIA STYPENDIUM SZKOLENIOWEGO/STAZOWEGO :
TAK

NIE

Miejsce zamieszkania:

GIMING & vvevrrereeeeriesereessseessesssons Powiat:
WOjeWOdZIWO: ...ccvverirreericieiecte e, e
Migjscowosc: UL e, Nr domu: .....cccvveennnenn.

Nr mieszkania........cccceceeeeeeunnnns

Telefon: ...occveiecieeeieecceees

0Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia:

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku bankowego

Nr rachunku bankowego | | |

OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU SPOtECZNYM
Niniejszym os$wiadczam, ze:
W KAZDEJ RUBRYCE WPISAC TAK LUB NIE (W przypadku wpisania TAK nalezy uzupetnic¢ kolumne po prawej)

Jestem zarejestrowany/a w

Nazwa Urzedu Pracy:
Powiatowym/Wojewddzkim Urzedzie Pracy E i

Pobieram zasitek dla oséb bezrobotnych Zasitek od dnia: ... do dnia:

emerytem Nr decyzji:

Jestem tensteesseessneesnnssenenesanasssnesanennnan

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakow
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie



Fundusze
Europejskie

Program Regionalny

Rzeczpospolita

- Polska

N\ MALOPOLSKA

rencisty

Prosze dotaczyc kopie decyzji przyznajacej
emeryture/rente
(z uwzglednieniem dat)

Jestem osobg niepetnosprawng o stopniu
niepetnosprawnosci

Stopien niepetnosprawnosci:
lekki/umiarkowany/znaczny (wpisaé
wiasciwe)

Prosze dotaczyc kopie decyzji orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem dat)

Pobieram z tego tytutu swiadczenia rentowe

Swiadczenia rentowe od dnia: ..........cceceveevnnnen.
do dnia: ...cccceeeviciecieinens

Jestem zatrudniony/a w innym zaktadzie pracy na
umowe o prace/cywilnoprawng/inna umowe

ROAZA] UMOWY: .viiiiiiiiie ettt vttt et ebe s eb s ane e
Okres obowigzywania umowy:

Nazwa zaktadu pracy:

NIP zaktadu pracy:

Prosze dotaczy¢ zaswiadczenie z zaktadu pracy

W ramach zatrudnienia przebywam na urlopie
wychowawczym lub bezptatnym

W okresie: od do

Jestem uczniem szkoty
ponadpodstawowej/studentem i nie
ukoriczytem/tam 26 lat, za wyjatkiem nauki w szkole
dla dorostych lub w szkole wyzszej, gdzie studiuje w
formie studidéw niestacjonarnych

Jako potwierdzenie dotagczam kopie legitymacji
uczniowskiej/studenckiej. Jednoczesnie zobowigzuje sie dostarczyé
co 6 miesiecy kopie aktualnej legitymacji uczniowskiej/studenckiej.

Jestem zgtoszony/a do ubezpieczen spotecznych w
KRUS (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

Prowadze dziatalnos$¢ gospodarczg lub
ztozytem/tam wniosek o wpis do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej

Zgadzam sie, ze w przypadku koniecznosci objecia
mnie ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym
Instytucja realizujaca projekt "CZAS NA ZMIANE Il —
kompleksowe wsparcie osob pozostajgcych bez
zatrudnienia bedzie dokonywata z tego tytutu
ptatnosci w moim imieniu

1. Podane dane s3 zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za
sktadanie fatszywych zeznan (podanie nieprawdziwych informacji).

2. 0O wszystkich zmianach dotyczacych informacji objetych niniejszym kwestionariuszem osobowym, w szczegdlnosci o zmianie
okolicznosci majgcych wptyw na obowigzek odprowadzania sktadek z tytutu ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych, zobowiazuje

sie pisemnie powiadomié Organizatora projektu, w terminie 3 dni od dnia zaistnienia takiej zmiany.

3. Jestem s$wiadomy/a odpowiedzialnosci okreslonej Art. 98 Ustawy z dn. 13 pazdziernika 1998 o systemie ubezpieczen
spotecznych za brak terminowego powiadomienia Organizatora projektu o wszelkich zmianach uniemozliwiajgcych prawidtowe

zgtoszenie do ZUS.

data rozpoczecia zajec

podpis Uczestniczki/ka Projektu

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z 0.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakow
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533

www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny
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Zatacznik nr 2 do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE 11 — kompleksowe wsparcie 0s6b pozostajgcych bez zatrudnienia

Whniosek o zwrot kosztow dojazdu

Ja nizej podpisany/a

Zamieszkaty/a

o$wiadczam, ze dojezdzatam/em na zajecia organizowane w ramach projektu NR: RPMP.08.02.00-12-0111/20,
pt. ,CZAS NA ZMIANE II- kompleksowe wsparcie 0s6b pozostajgcych bez zatrudnienia” realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014-2020

A. W zwigzku z powyzszym zwracam sie z wnioskiem o wyptacenie mi refundacji kosztéw dojazdu na:

*FORMA WSPARCIA Daty spotkan (dzien, miesiac, rok):

* Prosze zaznaczyc¢ formy wsparcia, w ktérych Uczestnik projektu wzigt udziat

B. Zwrot kosztow dotyczy przejazdow na trasie:

C. Srodek transportu:
PKP,
PKS
BUS

ooooad

D. Metodologia wyliczenia

E. Platnos¢: przelew []

Dane do przelewu:
Imie i nazwisko posiadacza konta:

Nr rachunku bankowego:

Podpis Przedstawiciela Instytutu Podpis Uczestnika Projektu
Turystyki w Krakowie

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakéw
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE || — kompleksowe wsparcie 0sob pozostajgcych bez zatrudnienia

Wykaz dokumentow wymaganych do rozliczenia zwrotu kosztéw dojazdu

1. W przypadku dojazdu pociggiem, busem, autobusem PKS lub MPK:
a) wniosek o zwrot kosztow dojazdu (Zatacznik 2 do Regulaminu Projektu),
b) bilety lub zaswiadczenie przewoznika o cenie biletu
c) dowdd zakupu biletu miesiecznego (jezeli dotyczy).

2. W przypadku dojazdu samochodem prywatnym:
a) wniosek o zwrot kosztéw dojazdu (Zatacznik nr 2 do Regulaminu Projektu),
b) bilet lub zaswiadczenie przewoznika o cenie biletu
c) kserokopia prawa jazdy,
d) kserokopia dowodu rejestracyjnego pojazdu.

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakéw
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE || — kompleksowe wsparcie 0sob pozostajgcych bez zatrudnienia

Zaswiadczenie przewoznika o cenie biletu

Nazwa i adres firmy przewozowej:

Zaswiadczam, 2e KOSZt Przejazdu NA trASIE Z ....cvveceececeiee ettt etesteste st e s esa et et sesasebesbesteseesesasasassaraesens
o o TR TSRS
w jedna strone (bilet Il klasy) Wynosi: .....ccccceveeieiveecececeenenen, zt.

Miejscowos¢ i data Podpis i piecze¢ przewoZnika

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.

ul. tezce 23, 30-614 Krakéw

tel. (12) 423 66 90, 531 060 533

www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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Zatacznik nr 5 do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE 11 — kompleksowe wsparcie 0séb pozostajgcych bez zatrudnienia

Wykaz dokumentéw wymaganych do rozliczenia kosztow opieki nad osobg zalezng/
dzieckiem do 7 roku zycia

1. W przypadku opieki nad osobg zalezna:

a) wniosek o pokrycie kosztéw opieki nad osobg zalezng/dzieckiem do lat 7 (Zatgcznik nr 6 do Regulaminu
Projektu),

b) kopie decyzji ZUS o stopniu niezdolnosci do pracy lub orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci osoby
zaleznej, potwierdzonej przez pracownika Biura Projektu za zgodnosc¢ z oryginatem,

c) inne dokumenty lub o$wiadczenia poswiadczajgce koniecznos¢ statej opieki nad osobg zalezng (jesli
dotyczy),

d) kopie umowy cywilno-prawnej zawartej z osobg sprawujgcg opieke nad osobg zalezng za wykonang
ustuge. Z umowy musi wynika¢, na jaki okres umowa zostata zawarta oraz muszg by¢é wskazane
miesieczne koszty opieki nad osobg zalezng (jesli dotyczy),

e) kopie faktury VAT lub kopie umowy z opiekunem, instytucjg zajmujgcg sie opiekg osoby zaleznej itp. Z
umowy musi wynikaé, na jaki okres umowa zostata zawarta oraz muszg by¢ wskazane miesieczne koszty
opieki nad osobg zalezng (jesli dotyczy),

f) dane osoby opiekujacej sie osobg zalezng/dzieckiem do lat 7 (jesli dotyczy, Zatacznik nr 7 do Regulaminu
Projektu),

g) umowa zlecenie (jesli dotyczy, Zatgcznik nr 8 do Regulaminu Projektu),

2. W przypadku opieki nad dzieckiem do lat 7:

a) wniosek o pokrycie kosztow opieki nad osobg zalezng/dzieckiem do lat 7 (Zatacznik nr 6 do Regulaminu
Projektu),

b) kopia aktu urodzenia dziecka do lat 7 potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez Pracownika Biura
Projektu,

c) kopie umowy cywilno-prawnej zawartej z osobg sprawujgcg opieke nad dzieckiem do lat 7 za wykonang
ustuge. Z umowy musi wynikaé, na jaki okres umowa zostata zawarta oraz musza by¢ wskazane miesieczne
koszty opieki nad dzieckiem do lat 7 (jesli dotyczy),

d) kopie faktury VAT lub kopie umowy z opiekunem, instytucjg zajmujaca sie opieka dziecka do lat 7 itp. Z
umowy musi wynikaé, na jaki okres umowa zostata zawarta oraz musza by¢ wskazane miesieczne koszty
opieki nad dzieckiem do lat 7 (jesli dotyczy),

e) dane osoby opiekujgcej sie osobg zalezng/dzieckiem do lat 7 (jesli dotyczy, Zatgcznik nr 7 do Regulaminu
Projektu),

f) umowa zlecenie (jesli dotyczy, Zatgcznik nr 8 do Regulaminu Projektu).

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakéw
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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Zatacznik nr 6 do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE 11 — kompleksowe wsparcie 0s6b pozostajgcych bez zatrudnienia

Miejscowosé, data
WNIOSEK O POKRYCIE KOSZTOW OPIEKI NAD
OSOBA ZALE2NA/DZIECKIEM DO LAT 7

NP a1V 2=} W oToTe [o11T=10 1Y/ - [T SOPTORRT PO

ZAMUESZKAIY/@ .ottt ettt ettt e ettt e e et e e e teeaa—eebeeaateeahaeeateeabeeaateeateeaseeabe et eeeabeeaabeeateeeaneeateeanreeereereean

W zwigzku z moim uczestnictwem w zajeciach organizowanych w ramach Projektu pn. CZAS NA ZMIANE Il -
kompleksowe wsparcie 0s6b pozostajgcych bez zatrudnienia o numerze RPMP.08.02.00-12-0111/20
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020,
zwracam sie z wnioskiem o przyznanie mi naleznego wsparcia w postaci pokrycia kosztow zwigzanych ze
sprawowaniem opieki nad:

[] osobg zaleing;

[] dzieckiem do lat 7.

Oswiadczam, ze:

[ zostatam/em pouczona/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg,

O posiadam pod swojg opiekg osobe zalezng/dziecko do lat 7 wymagajacy opieki na czas mojego uczestnictwa
w zajeciach organizowanych w ramach Projektu;

U jestem jedyng osobg bedacg w stanie petni¢ opieke nad osobg zalezng/dzieckiem do lat 7 oraz nie mam
mozliwosci zapewnienia bezptatnej opieki osobie zaleznej/dziecku do lat 7 na czas mojego udziatu w
zajeciach organizowanych w ramach ww. Projektu. Przyczyng pozostawania osoby zaleznej pod mojg opieka
jest:

O wiek
[ stan zdrowia
L TN ettt ettt et eee et sttt et et s b st bbb be et et b eeees et ehe SR et s ARt kbt eba b eessa sessae et et s aas et et et et s

Dane osoby zaleznej/dziecka do lat 7

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Relacja rodzinna

Podpis Przedstawiciela Instytutu Podpis Uczestniczki/Uczestnika Projektu
Turystyki w Krakowie Sp. z o.o0.

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z 0.0.

ul. tezce 23, 30-614 Krakow

tel. (12) 423 66 90, 531 060 533

www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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el Rzeczpospolita Mq Unia Europejska -
Europejskie A
E roroneon I Po's<a MALOPOLSKA  comssrmsssoncn
Zatacznik nr 7 do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE 11 — kompleksowe wsparcie 0séb pozostajgcych bez zatrudnienia

DANE OSOBY OPIEKUJACEJ SIE OSOBA ZALEZNA/DZIECKIEM DO LAT 7

Nazwisko:

Imie:

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

PESEL:

NIP:

Telefon kontaktowy:

Adres zamieszkania:

Adres do korespondencji:

Urzad Skarbowy
(nazwa i adres):

Numer rachunku
bankowego:

Czy podana osoba jest (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
[ ] Osobg bezrobotng niezarejestrowang w UP

[ ] Osobg bezrobotng zarejestrowang w UP

[ ] Studentem

[ ] Emerytem

[ 1 Rencistg

[ ] Osoba prowadzgca dziatalnos$¢ gospodarczg

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakéw
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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Zatgcznik nr 8 do Regulaminu Projektu CZAS NA ZMIANE || — kompleksowe wsparcie 0sob pozostajgcych bez zatrudnienia

zawarta W dnil ....ceeeeeecee e W ittt et r et et st s te st e e e r e r e es pomiedzy:
(data) (nazwa miejscowosci)

Instytutem Turystyki w Krakowie Sp. z 0.0. z siedzibg w 30-614 Krakdw ul. tezce 23, reprezentowanym przez Pana
Wojciecha Burzynskiego petnigcego funkcje Prezesa Zarzadu, zwanym dalej Zleceniodawcg

Nazwisko:

Imieg:

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

PESEL:

Nr NIP:

Adres zamieszkania:

Urzad Skarbowy
(nazwa i adres):

Nr rachunku bankowego

zwanym(3) dalej Zleceniobiorca

Umowa o nastepujacej tresci:

1. Zleceniodawca powierza a Zleceniobiorca zobowigzuje sie do opieki nad osobg zalezng/dzieckiem do lat 7 ;.

............................................................................ (imie i nazwisko) podczas przebywania Uczestniczki/Uczestnika
Projektu — PANI/PANQ ............cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeess e sssss s (imie i nazwisko) na zajeciach:

LI KUPS/SZKOIENIE (NAZWA) - vt et et et ses st et eve s e estsessesseases s et sesesssessesessesesssssse e st sesesssssseneseasssesssees
(] staz (nazwa PracodawCy OrganizUJGCEE0 STAZ) - ...cvuiueerreereeieeeseeieeseeeeeessesssssessesessesssssss s ssssessssssssssssssessnsssssessssasses

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z 0.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakéw
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
www.itk.krakow.pl | www.facebook.com/instytut.turystyki.w.krakowie
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organizowanych w ramach Projektu pn. CZAS NA ZMIANE Il — kompleksowe wsparcie oséb pozostajgcych bez
zatrudnienia o numerze RPMP.08.02.00-12-0111/20 realizowanego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020, przez Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z 0.0.

. Projekt i wynagrodzenie jest wspotfinansowane ze sSrodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

. Zleceniobiorca zobowigzuje sie wykonywaé wymienione czynnosci w wymiarze ............... godzin szkoleniowych
+ 2 godz. na dojazd w kazdym dniu, co stanowi .........cccceeveueeee. godz. w okresie 0d ......ccceevrcennnens do

. Za wykonanie czynnosci w punkcie 1 Zleceniobiorca otrzyma wynagrodzenie W WYSOKOSCi wecccvreeerereessanenenes zt
BIUTEO (STOWNIE: ettt st e s eteebe e e s e s e es e et aesbesaesese e one ztotych .......... /100 brutto),
co stanowi kwote .......cceevevennen. ZEOtYCh (STOWNIE: et see e e ZTOTYCH

............ /100) wraz z narzutami pracodawcy za kazdg godzine wykonywania czynnosci okreslonych w punkcie 1.
Zleceniobiorca dokona stosownych potracen zgodnie z przepisami ustawy o podatku dochodowym od oséb
fizycznych oraz o systemie ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych.

. Zleceniodawca stwierdza, ze naleznosci finansowe dla Zleceniobiorcy z tytutu realizacji czynnosci
wymienionych w pkt. 1 regulowane beda przelewem na podstawie przedtozonego rachunku ptatnego do 14
dni od daty jego wystawienia.

. Zleceniodawca ponosi odpowiedzialnos¢ wobec 0sdb trzecich z tytutu czynnosci wykonywanych na podstawie
niniejszej umowy.

. W sprawach nieobjetych tekstem niniejszej umowy majg zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

. Wszelkie zmiany Umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednej dla kazdej ze stron.

Oswiadczam, ze otrzymatem egzemplarz niniejszej umowy i po zapoznaniu sie z jej trescig przyjmuje
zaproponowane mi warunki zlecenia i wynagrodzenia.

Podpis Zleceniodawcy Podpis Zleceniobiorcy

Instytut Turystyki w Krakowie Sp. z o.0.
ul. tezce 23, 30-614 Krakéw
tel. (12) 423 66 90, 531 060 533
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