(miejscowosc, data)

(pieczgé firmowa pracodawcy)

Powiatowy Urzad Pracy

w Lublincu

WNIOSEK

0 zwrot czesci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i skladki na ubezpieczenie

spoleczne skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

Na podstawie art. 51, 56, 59 ustawy z dn. 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia

I instytucjach rynku pracy oraz zgodnie z umowa numer ................... zawartg w dniu

................... 0 organizacje prac interwencyjnych, zwracam si¢ o refundacje:

- wynagrodzen w kwocie zt
- sktadki na ubezpieczenie spoteczne
od refundowanych wynagrodzen w kwocie zt
Ogoétem kwota do refundaci 7t
stownie ZEOtYCh: ...
Srodki finansowe prosimy przekazac ..............ccooiiiiiiiiiiii i
(nazwa banku, nr rachunku)
(Glowny ksiggowy, pieczatka i podpis) (Pracodawca, pieczatka i podpis)

Zalaczniki:

garwN

6.

Rozliczenie finansowe.

Kopia listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia.
Kserokopia deklaracji ZUS DRA, RCA, RSA

Kserokopia przelewu lub innego dowodu optacenia sktadki do ZUS.
Kserokopie zwolnien lekarskich (jesli wystapity)

Kserokopia listy obecnosci za wnioskowany miesiac

Dokumenty poz. 2-6 powinny by¢ potwierdzone "za zgodno$¢ z oryginatem"
przez upowaznionego pracownika.



Zalacznik nr 1 do "Wniosku o zwrot cz¢$¢ 1 kosztow.............. ")
(pieczgé firmowa pracodawcy)
Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach pracy interwencyjnej
zaokres od ......cceveeeeiendO cnninnniniiiinnnnnnn.
Nazwisko i1 imi¢ zatrudnionego w ramach prac Wynagrodzenie Wynagrodzenie refundowane dla Whptata do ZUS Razem do
Lp. interwencyjnych zgodnie z umowa o prace brutto pracodawcy z Funduszu Pracy ... % od rubr. 4 refundaciji
(o] ISR do w zk w zt w zt ZFPwzt
| 2 3 4 5 6
0gotem do refundacji: SFOWNIE ZHOTYCR: .o et ettt et et bt bt st et s e et seseen
Ponadto informuje, Ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego badz urlopu bezptatnego:
Wynagrodzenie za czas Zasitek
Zwolnienie choroby (ptatne z funduszu chorobowy Urlop
Lp. Nazwisko i imi¢ lekarskie pracodawcy) (ptatny z ZUS) bezptatny
od-do _ od-do
ilos¢ dni kwota ilo§¢ dni kwota
od-do w 7zt od-do w zt
| 2 3 4 5 6 7 8
UWAGI:

Zwolniony dnia

(opr. Nazwisko i imie; nr tel.)

(Pracodawca; pieczatka i podpis)




