(piecz¢ firmowa pracodawcy) (miejscaidipdata)
WNIOSEK

0 zwrot czsci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia, nagrodysktadki na ubezpieczenie
spoteczne skierowanych bezrobotnych do 30 rokkycia
Na podstawie art. 150f ust. 1 ustawy z dnia 20@342r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy (tekst jednolity Dz.U. z 2015 r., poz. 149p&n. zm.) oraz zgodnie z Uum@wr ...................
zawart w dniu .......... r. o refundaejczesci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrodz o

sktadki na ubezpieczenie spoteczne skierowanyctobemych do 30 rokaycia

Prosimy o refundagj

-wynagrodzé w kwocie zth.
-skladki na ubezpieczenie spoteczne od refundowanymagrodzé w kwocie — ............ zh.
Ogotem do refundacji kwota............ zt.

(SIOWNIE ZEO YN, Lo )

Srodki finanSoOwe ProSimy PrzekaZal. .............uuuueeee e e

(nazwa banku, nr rachunku)

w terminie .................. dni od otrzymania niniejszego wsku.

(Gtéwny Ksiegowy, piecatka i podpis) (Pracodawca, piegtka i podpis)

Zalaczniki:

. Rozliczenie finansowe

. Kopia listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynadrenia

. Kserokopia listy obecroi

. Kserokopia Deklaracji ZUS; dowody wptaty — kopizelewow.
. dowdd potwierdzenia wptaty zaliczki na podadekhodowy.

. Kserokopie zwolnig lekarskich.

GQohwNPE



.............................................. (Zatznik nr............ do ,Wniosku o zwrot g%ci kosztow...")
(piecz¢ firmowa pracodawcy)

Rozliczenie finansowe wynagrodizesob zatrudnionych w ramach zawartej umowy o mdicg czesci
kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody skédki na ubezpieczenie spoteczne skierowanych
bezrobotnych do 30 rokxycia
zaokresod .................. (o [o I

) S . . Woptata do
Nazwisko i img ;atrudnlonego bezrobotnega Wynagrodzenie Wynagrodzenie refundowané ZUS Razem d_p
Lp. zgodnie z umowo prag brutto refundaciji
pracodawcy ....... zt % od rubr. 4
0d i [o (o JUPPUTRT w zt w zt
w zt
1 2 3 4 5 6
Ogotem do refundacji: stownie ZIotyCh: ... ...
Ponadto informuj, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienékarskiego bdz 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 ilos¢ dni kwota ilos¢ dni kwota od - do
od - do w zt od - do w zt
1 2 3 4 5 6 7 8
UWAGI:
Zwolniony dnia ..........cocoeveviiennn. [01974Y (074 T= W4T (o] 1 1= o1 -
(opr. nazwisko i img; nrtel) (Gl6wny Ksgdowy; piecatka i podpis) (Fodawica; piectka i podpis)




