(pieczec¢ firmowa pracodawcy) (miejscowos¢, data)

WNIOSEK

o zwrot czesci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i sktadki na
ubezpieczenie spoteczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach
prac interwencyjnych

Na podstawie art. 51 ustawy z dn. 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy oraz zgodnie z zawarta UMOWE NI .......ceoveeeenvennnnnnn.. w dniu ...
0 zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych, prosimy o refundacje:

- wynagrodzen w kwocie............ zt.

- sktadki na ubezpieczenie spoteczne od refundowanych wynagrodzen w kwocie ............ zt.
Ogotem do refundacji kwota............ zh.

(STOWNIE ZEOTYCh: ..o )

Srodki finansowe Prosimy Przekazac ...............oeeeeiieee e
(nazwa banku, nr rachunku)
w terminie 30 dni od otrzymania niniejszego wniosku.

(Gtowny Ksiggowy, pieczatka i podpis) (Pracodawca, pieczatka i podpis)

Zataczniki:

1. Rozliczenie finansowe

2. Kopia listy plac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia

3. Kserokopia listy obecnosci

4. Kopia deklaracji rozliczeniowej ZUS DRA z potwierdzeniem wptat — kopie przelewow

5. Potwierdzenie wplaty zaliczki na podatek dochodowy od 0s6b uzyskujacych przychody ze
stosunku pracy

6. Kserokopie zwolnien lekarskich.

Dokumenty sktadane w kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginatem”



(piecze¢ firmowa pracodawcy)

(Zatacznik nr 1 do ,,Wniosku o zwrot cz¢sci kosztow...”)

Rozliczenie finansowe wynagrodzen osob zatrudnionych w ramach pracy interwencyjnej

za okres od ..............

Nazwisko i imi¢ zatrudnionego w ramach prac | Wynagrodzenie | Wynagrodzenie refundowane | Wptata do ZUS % Razem do
Lp. | interwencyjnych zgodnie z umowa 0 prace brutto dla pracodawcy w zt od rubr. 4 w zt refundacji
w zk w zt
1 2 3 4 5 6
Ogotem do refundacji: stownie ZEotyCh: ... s
Ponadto informuje, Ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego badZ urlopu bezptatnego:
Zwolnienie Wynagrodzenie za czas Zasitek
. L lekarskie choroby (ptatne z funduszu chorobowy Urlop
Lp. Nazwisko i imi¢ od - do pracodawcy) (ptatny z ZUS) beéph:jtny
od - do
ilos¢ dni kwota ilos¢ dni kwota
od - do w zt od - do w zt
1 2 3 4 5 6 7 8
UWAGI:
Zwolniony dnia ............cooeveiniinn. przyczyna zwolnienia

(opr. nazwisko i imig; nr tel.)

(Glowny Ksiggowy; pieczatka i podpis)

(Pracodawca; pieczatka i podpis)




