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 .............................. , dnia ............................







                   miejscowość

..............................................................
     ( pieczęć firmowa pracodawcy)








Dyrektor









Powiatowego Urzędu Pracy









w Lipnie

WNIOSEK

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

Na podstawie art. 51 Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy oraz  umowy  nr .............................................. zawartej w dniu ................................................ o zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych , prosimy o refundację części wydatków poniesionych na:

· wynagrodzenie                                               -  w wys. ............................................... zł

· składki na ubezpieczenie społeczne            -  w wys. ............................................... zł

Ogółem do refundacji  :                     ................................................ zł

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

zgodnie z załącznikami do wniosku .

Informujemy , że warunki określone umową są przez nas przestrzegane .

W/w kwotę pieniężną prosimy przekazać na nasze konto bankowe nr ................................................................................................................................................
 ........................................                                                    ..................................................
        Główny Księgowy




                   Pieczęć imienna i podpis pracodawcy

Załączniki :

1. rozliczenie finansowe za miesiąc ……………………………
2. kserokopia listy płac za miesiąc ……………………………..
3. kserokopia listy obecności za miesiąc ……………………….
4. kserokopia deklaracji rozliczeniowej ZUS-DRA za miesiąc ………….
5. kserokopia dokumentu potwierdzającego opłacenie składki na ubezpieczenie społeczne,                                                                                                                            
6.   kserokopie zwolnień lekarskich.

Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych  za okres od .................................... do ................................. . Maksymalna kwota do refundacji zgodnie z zawartą umową nr ………………………….
z dnia ……………..………… za jednego zatrudnionego bezrobotnego miesięcznie wynosi ; w = ………………….. zł. 

Tab. 1.
	Lp.
	Nazwisko i imię zatrudnionego w ramach  prac interwencyjnych
	Wynagro

dzenie za miesiąc .............. brutto 
	Liczba dni miesiąca kalenda rzowego pomniej-   szona o nieobecności w pracy
	Wynagrodze nie refundowane dla pracodawcy 
Kol. 4 * w

30
	Składka

na ubezp. społeczne 

..............%

od kolumny 5 
	Liczba dni 

(Kolum

na 4 z tabeli    2 )
	Refundacja wynagrodzenia za czas choroby

       (*)
	Razem do refundacji         kol. 5+6+8

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem do refundacji w złotych
	
	
	
	
	
	
	


(*) – 80 lub 100 % , w zależności od wysokości wypłaconego wynagrodzenia za czas choroby
Ponadto informuję , że niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego bądź urlopu bezpłatnego :

Tab. 2

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Zwolnienia lekarskie

od - do
	Wynagrodzenie za czas choroby ( płatne ze środków pracodawcy )

podać wys. % .................
	Zasiłek chorobowy z ZUS 

od dnia .......................
	Urlop bezpłatny 

od – do 



	
	
	
	Ilość dni 

od  -  do
	Kwota w złotych
	Ilość dni

 od - do
	Kwota w złotych
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	


Sporządził(a)................................................................... tel . ........................................wew. ...........

...................................................                                         ....................................................                                                                     
       Główny Księgowy                                                                             Pieczęć imienna i podpis pracodawcy
