(pieczg¢ firmowa pracodawcy) (miejscowosc, data)

POWIATOWY URZAD PRACY
WSTRZYZOWIE

URZAD PRACY

WNIOSEK!

dotyczy: refundacji czgsci kosztow wynagrodzenia pracownikéw zatrudnionych w ramach
robot publicZnych Za MIESIAC ......viiiiiiiiiiiie s

Na podstawie umowy Nr ....... A r. zawarte] W dniu ......coooeeeeiiinieeen. na okres od ............... do
................... w sprawie organizacji i finansowania rob6t publicznych dla bezrobotnych skierowanych przez
Powiatowy Urzad Pracy, zwracam si¢ o refundacj¢ ze $rodkéw Funduszu Pracy czgéci wynagrodzenia
poniesionego na:

- wynagrodzenie w kwocie zt.

- wynagrodzenie za okres choroby w kwocie L zt.

- sktadki na ubezp. spoteczne od refundowanego wynagrodzenia . zt.
w kwocie

Ogolem do refundacji kwota: /8

(STOWNIE ZEOTYCI): .ttt b e bt bt e b e e h bt eh e e bt e bt e b e e s b e e se e e ae e sb e e ene e nbeene e

Srodki finansowe ProsSimy PrzeKazac NA: .........ccocviiriiiiieiiie sttt r et
(nazwa banku i numer rachunku pracodawcy)

Jednoczesnie oswiadczam, ze wynagrodzenie za rozliczany we wniosku okres zostalo wyplacone pracownikom
zatrudnionym w ramach robot publicznych, nalezne sktadki od wynagrodzenia zostaty odprowadzone w pelnej wysokosci za
wskazane do refundacji osoby, a warunki zawarte w umowie w sprawie robdt publicznych, na podstawie ktdrej wnioskowana
jest niniejsza refundacja sa przestrzegane na dzien sktadania tego wniosku.

(Gl Ksiggowy, pieczatka i podpis) (Pracodawca, pieczatka i podpis)
Zalaczniki:

Kopia listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub przelewem na konto osobiste,
Kopia listy obecnosci,

Kopia deklaracji ZUS - DRA, RCA,

Dowod wplaty sktadek ZUS,

Kopie zwolnien lekarskich oraz kopia deklaracji RSA.

Wyzej wymienione zalgczniki powinny by¢ potwierdzone za ZGODNOSC Z ORYGINALEM.

N

Whiosek aktualny od 22.01.2021r.




Rozliczenie finansowe wynagrodzen osob zatrudnionych w ramach robot publicznych za miesigc

Wynagrodzenie Kwota refundacji — ZL{1/8
brutto bedace o Wynagrodzenie R AR 70 Ogélem do
] o Umowa o prace zawarta | podstawg sktadki i\ll(v;)rlgklfgle chorobowe od ZgOdn'ebZ umowa | (od rubryki 7) regfun dacii
Lp Nazwisko 1 imi¢ od - do emerytalnej kwoty umowy |2 PUP bez (emerytalna, ]
PESEL jwg. listy plac |9~ 9° 2 PUP chorobowego | rentowi, rubr.6+7+8
wypadkowa
pracodawcy/ pracodawcy)
1 2 3 4 5 6 7 8 9

RAZEM :




Informacja nt. korzystania przez pracownikow objetych refundacja ze zwolnienia lekarskiego, urlopu bezplatnego i itp.:

Wynagrodzenie chorobowe .
latne z Funduszu Zakladu Zasilek chorobowy
Zwolnienie lekarskie II;rac (wg. RSA) platny z ZUS (wg. RSA) Urlop bezptatny
Lp | Nazwisko i imie od - do y (We. od - do
Ilos¢ Kwota Ilos¢ Kwota
dni od - do w zt. dni od - do w zt.
1 2 3 4 5 6 7 8
U A G e e zwolniony dnia ...
D07 07 1 E A {0 U1 4L
) AT 2 R L eTe) (s (1) o
imie¢ i nazwisko osoby sporzadzajacej wniosek (pieczatka i podpis Pracodawcy)
nr telefonu




