POWIATOWY URZAD PRACY W SWIDNIKU
Centrum Aktywizacji Zawodowej
Aleja Lotnik6ow Polskich 1
21-045 Swidnik

URZAD PRACY
tel. 81 461 35 02, fax 81 461 35 98

(Pieczatka firmy)

POWIATOWY }IRZAD PRACY
w Swidniku

WNIOSEK
o zwrot kosztow poniesionych w zwiazku z zatrudnianiem bezrobotnych na pracach interwencyjnych

Na podstawie art. 51,56,59 ustawy z dnia 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U.
z 2023 roku, poz. 735) zglaszamy wniosek o refundacj¢ kosztow poniesionych w zwiazku z pracami
interwencyjnymi.

Whiosek dotyCzy UMOWY NUIMET ......cccecerieeeeenieieesiesiee e sieeseeseesseesseesreeseens zawarte] W dniu .......ccceeeveveiieninneennnn,
22 1112 ETVA (1] | Qo z tego na:
- wynagrodzenie refundowane dla pracodawcy w kwocie zt

- wynagrodzenie za czas choroby
od refundowanego wynagrodzenia w kwocie L, zt

- sktadki na ubezpieczenia spoteczne

od refundowanych wynagrodzen w kwocie zt

Ogotem do refundacji kwota L rrrrrrrrsessareneeaaes 7k

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

Oswiadczam, iz od wynagrodzenia dla osoby/o0séb zatrudnionej/ych na podstawie umowy nr ...................c......

zdnia ... o0 organizacj¢ prac interwencyjnych odprowadzono sktadki na ubezpieczenia spoteczne.
(Glowny ksiggowy) (Pieczatka i podpis pracodawcy)
Zalaczniki:

- kopie listy ptac wraz potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia lub dowéd przekazania wynagrodzenia na konto pracownika,
- kopie listy obecnosci,

- kopie zwolnien lekarskich oraz raport RSA,

- deklaracja rozliczeniowa ZUS DRA,

- kopia imiennego raportu dla osoby ubezpieczonej (ZUS RCA),

- kopie polecenia przelewu sktadek ZUS z deklaracja ZUS DRA
Wyzej wymienione dokumenty powinny by¢ potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginalem.




Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych za okres od................coooveivinninnen o
Woynagrodzenie refundowane za czas Zasitek
Wvnaarodzenie Skiadka ZUS niezdolnosci do pracy (platne z Funduszu chorobowy / %ﬂoﬁobiﬁgk?;ﬁg
. . Wynagrodzenie brutto ynag adka Pracodawcy) opiekunczy / (od- . ) Ogotem do refundacji
Imig i nazwisko bezrobotnego - refundowanedla | ......... % od : nieptatna
Lp. wg. listy plac i g inny/ platny z . . (rubr. 4+5+7)
pracodawcy rubr. 4 w zt lo$¢ dni ... nieobecnosé
Kwota w zt ZUS T
od... do.... A usprawiedliwiona
(Iloé¢ dni)
1 3 4 5 6 7 8 9 10
1. zt zt zt zt
2. zt zt zt zt
3. zt zt zt zt
4. zt zt zt zt
5. zt zt zt zt
6. zt zt zt zt
7. zt zt zt zt
Razem: zt zt zt zt

UWAGI:

Imig i nazwisko .....................

Przyczyna zwolnienia

Przyjety na czas nieokreslony dnia

(Pieczatka i podpis pracodawcy)




