                                                                                                    ........................................................

                                                                                                                      (miejscowość , data)                               ....................................................

              (pieczęć firmowa pracodawcy)

                                                                                                          Powiatowy Urząd Pracy

                                                                                                          w  Pyrzycach

W n i o s e k

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia i składki na ubezpieczenie społeczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych.

Zgodnie z zawartą umową nr …………………  w dniu ……………………  o zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych, prosimy o refundację: 

-    wynagrodzenia w kwocie                                                                                                 ............................................ zł

-     wynagrodzenie za czas choroby w kwocie                                                                       ............................................ zł

-     składki na ubezpieczenia społeczne od  refundowanych wynagrodzeń (……%)           ……………………………..zł                                                                          
 Ogółem  do  refundacji                                                                                                         ............................................. zł

Słownie złotych: ....................................................................................................................................................................

Środki finansowe prosimy przekazać ....................................................................................................................................
                                                                     ( numer  konta )

w terminie 60 dni od otrzymania niniejszego wniosku.

Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych za okres: 

od .............................................  do .....................................................

	Lp.
	Nazwisko i imię osoby zatrudnionej w ramach prac

interwencyjnych  zgodnie  z   umową
	Data zwolnienia
	Wynagrodzenie 

 brutto
	Wynagrodzenie z FP

refund. dla pracodawcy

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


Niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego, urlopu bezpłatnego, okolicznościowego:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Zwolnienie 

Lekarskie
	Wynagrodz.za czas

chor. z  F.P.
	zasiłek chorob.

płatny z ZUS
	Urlop bezpłatny
	Urlop okoli-cznościowy
	NU
	NN

	
	
	od ...  do ...
	ilość dni
	kwota zł.
	od …
	do …
	od ...  do ...
	od ...  do ...
	liczba dni

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


............................................                                                                  ..........................................

   (Sporządził(a) , numer telefonu)                                                                                                                  ( Pracodawca, pieczątka i podpis)

Załączniki:

1.Kserokopia listy obecności.

2.Kserokopia listy płac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia.

3.Kserokopie: deklaracji (ZUS P DRA , RCA, RSA).

4.Kserokopia dowodu wpłaty na ubezpieczenia społeczne.

5.Kserokopie zwolnień lekarskich.

6.Kserokopie wniosków lub kart urlopu wypoczynkowego.
7.Kserokopie wniosków lub kart urlopu okolicznościowego. 

WSZYSTKIE ZAŁĄCZNIKI POWINNY ZOSTAĆ POTWIERDZONE ZA ZGODNOŚĆ Z ORGINAŁEM PRZEZ OSOBĘ UPRAWNIONĄ
