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pieczeé firmowa pracodawcy

DATA WPLYWU:

WNIOSEK"

o refundacje czesci kosztow wynagrodzenia pracownikow zatrudnionych
w ramach robét publicznych za miesigc ..........cccciiiiii

(aktualny od 04.03.2026 r.)

Na podstawie UMOWY NI .........ccceeevvvviniieeeennnnnn. zawartej w dniu ........cccceeeee. r. na okres od
.................................... r.do ...ceeeeeeeeeeiiivinnnnnn.... . W Sprawie organizacji i finansowania
robot publicznych dla bezrobotnych skierowanych przez Powiatowy Urzad Pracy, zwracam
sie o refundacje ze srodkéw Funduszu Pracy czesci wynagrodzenia poniesionego na:

- wynagrodzenie w kwocie: zt
- wynagrodzenie za okres choroby w kwocie: zt
- skfadki na ubezp. spot. od refundowanego wynagr. w kwocie: ..., zt
Ogodtem do refundacji kwota: zt
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Srodki finansowe prosimy przekazaé na:

N EE VAN = W o T= 1o 1 (U ORI

Nr konta pracodawcy:

Jednoczesnie oswiadczam, ze wynagrodzenie za rozliczany we wniosku okres zostato
wyptacone pracownikom zatrudnionym w ramach robot publicznych, nalezne skfadki od
wynagrodzenia zostaly odprowadzone w petnej wysokoséci za wskazane do refundacji osoby,
a warunki zawarte w umowie w sprawie robét publicznych, na podstawie, ktorej
wnioskowana jest niniejsza refundacja sg przestrzegane na dzien sktadania tego wniosku.

" Dla umoéw podpisanych w 2026 roku.



Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach robét publicznych:

Wynagrodzenie

Kwota refundaciji

brutto bedace i
Okres trwania odstaw Zwolnienie Wynagrodzenie zgodnie Skiadka ZU,S . | Ogétem do
L Y Wa . chorobowe do wysokosci "
Lp. | Nazwisko i imie umowy o prace skiadki lekarskie - z umowg z PUP refundacji
(od — do) : liczba dni | Pfatne od kwoty |, 16% (od rubr. 6+ 7 + 8
emerytainej z umowy z PUP rubryki 7)) )
(wg. raportu ZUS chorobowego
RCA Pracodawcy)
1 3 4 5 6 7 8 9
RAZEM:




Informacja nt. korzystania przez pracownikéw objetych refundacja ze zwolnienia lekarskiego, urlopu bezptatnego i itp.:

Lp.

Nazwisko i imie

Zwolnienie
lekarskie
(od —do)

Zwolnienie
lekarskie
ptatne przez
Pracodawce
w: (100%
czy 80%)

Wynagrodzenie chorobowe

ptatne z Funduszu
Zakladu Pracy
(kwota z ZUS RSA)

Zasitek chorobowy
platny z ZUS
(kwota z ZUS RSA)

Okres
(od —do)

Kwota w zt

Okres
(od —do)

Kwota w zt

Urlop bezptatny
(od —do)

Nieobecnos¢
usprawiedliwiona
niepfatna

(od —do)

4

5

7

8

10

O 100%
O 80%

O 100%
O 80%

O 100%
O 80%

O 100%
O 80%

O 100%
O 80%

O 100%
O 80%




Uwagi do mMieSigCa rOZIICZANEYO: .......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiieiiieiieeeeeabeabbb bbb eeeaesebneeneeebneeennesnnnne

ZWOINIONY ANIA: ettt
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Przyjety na czas nieokresSIony dnia: ............o oo

Dane osoby sporzgdzajgcej wniosek:

IMIQ T NAZWISKO: .ottt

(miejscowosé, data) (Gt. Ksiegowy, pieczatka i podpis) (Pracodawca, pieczatka i podpis)

Zataczniki:

1. Kopia listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub przelewem na konto
osobiste.

Kopia listy obecnosci.

Kopia deklaracji ZUS DRA.

Kopia raportu ZUS RCA.

Dowdéd wptaty skladek ZUS.

Kopie zwolnien lekarskich oraz kopia imiennego raportu ZUS RSA.
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Wyzej wymienione zatgczniki powinny by¢ potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem.



