(nazwa pracodawcy)

(adres pracodawcy)

(telefon kontaktowy)

Powiatowy Urzad Pracy
w Debicy

WNIOSEK

o zwrot czesci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i skfadki na ubezpieczenia
spoteczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w_ramach prac _interwencyjnych

za miesigc wybierz r.

Na podstawie ustawy z dnia 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz
zgodnie z zawartg w dniu r. umowg numer UMPI/ / 0 organizowanie prac
interwencyjnych, wnioskuje o refundacje:

wynagrodzen w kwocie

sktadek na ubezpieczenia spoteczne od
refundowanych wynagrodzen w kwocie
Ogétem do refundacji kwota

0,00 zt

Oswiadczam, ze warunki zawartej z Urzedem umowy o organizowanie prac interwencyjnych sg przez
Pracodawce przestrzegane, dokumenty zatgczone do wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym.

Srodki finansowe prosze przekazaé na rachunek bankowy:

(data i podpis z podaniem imienia i nazwiska Pracodawcy
lub osoby (os6b) uprawnionej (uprawnionych) do skfadania
os$wiadczen woli w imieniu Pracodawcy)

Zataczniki do ztozonego wniosku powinny zawieraé¢ wylacznie informacje, dane osobowe pracownika /
pracownikéw zatrudnionych w ramach ww. umowy:

1. Rozliczenie finansowe (zatgcznik nr 1).

2. Kserokopia listy obecno$ci.

3. Kserokopia listy ptac wraz z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia przez pracownika.

4. Kserokopia deklaracji ZUS (DRA i raportu imiennego) wraz z dowodami wptat sktadek na ubezpieczenia
spoteczne, zdrowotne i Fundusz Pracy.

5. Oswiadczenie dotyczace czasowej niezdolnosci do pracy skierowanego bezrobotnego.

UWAGA!

W przypadku wnioskéw niedoktadnie lub nieczytelnie wypetnionych, Urzad wzywa Pracodawce do usunigcia brakéow
w wyznaczonym terminie.

Nieusuniecie tych brakéw spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.




(nazwa pracodawcy)

Zatacznik nr 1 do Wniosku o zwrot

Rozliczenie finansowe wynagrodzen osoéb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

za okres od

do

Lp. Nazwisko i imie zatrudnionego w ramach prac Wynagrodzenie Wynagrodzenie refundowane dla Wohtata do ZUS ....% Razem do refundaciji
interwencyjnych zgodnie z umowa o prace brutto w zt pracownikéw z Funduszu Pracy od rubr.4 w zt zFP wzt
od ... do .o, w zt
1 2 3 4 5 6
Ogoétem do refundaciji: stownie ztotych: 0,00 zt

Ponadto informuje, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego badz urlopu bezptatnego:

Lp.

Wynagrodzenie za czas choroby
(ptatne z funduszu pracodawcy)

Zasitek chorobowy
(ptatne z ZUS)

Nazwisko i imie Zwolnienie
lekarskie
od —do llos¢ dni od - do Kwota w zt llo$¢ dni Kwota w zt
od- do

Urlop bezptatny
od -do

(data i podpis z podaniem imienia i nazwiska Pracodawcy

lub osoby (0séb) uprawnionej (uprawnionych) do sktadania

oswiadczen woli w imieniu Pracodawcy)
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