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URZAD PRACY

.................................................................. POWIATOWY URZAD PRACY
(pieczec firmowa pracodawcy) W STRZYZOWIE
(wniosek aktualny od 20.01.2025 r.) 38-100 Strzyz6w, ul. Daszyriskiego 2

DATA WPLYWU:

WNIOSEK
o refundacje czesci kosztdw wynagrodzenia pracownikéw zatrudnionych w ramach prac
interwencyjnych za MiIeSige ..cc.ciieeiiiiiiiiiiiiiiciirrre et rease s sse e senesesenssssnnsesanes

Na podstawie UMOWY NI ....coccveerieeriienieeniee e e zawartej W dniu ...ccoocveeeveenieenieenieeeee r. na okres od
............................................ r.do .ccevveeeecieeevcieeeesee e .. W Sprawie  organizacji i finansowania prac
interwencyjnych dla bezrobotnych skierowanych przez Powiatowy Urzad Pracy, zwracam sie o refundacje ze
Srodkow Funduszu Pracy czesci wynagrodzenia poniesionego na:

- wynagrodzenie w kwocie: e zt
- wynagrodzenie za okres choroby w kwocie: zt
- sktadki na ubezp. spoteczne od refundowanego wynagrodzenia w kwocie: .. zt
Ogédtem do refundacjikwota: e zt

LR (o1 =T o1 477l ) PSS

Srodki fiNaNSOWE ProSiMY PrZEKAZAE NA: ...ceviveeiiiieeeieeeeei ettt ettt ettt st st s st et e st st et st etess st see s st esessseetesssaenaneaes
(nazwa banku i numer rachunku pracodawcy)

Jednoczesnie oswiadczam, ze wynagrodzenie za rozliczany we wniosku okres zostato wyptacone pracownikom zatrudnionym
w ramach prac interwencyjnych, nalezne skfadki od wynagrodzenia zostaty odprowadzone w petnej wysokosci za wskazane
do refundacji osoby, a warunki zawarte w umowie w sprawie prac interwencyjnych, na podstawie ktérej wnioskowana jest
niniejsza refundacja sg przestrzegane na dzien sktadania tego wniosku.

(miejscowos$é, data) (Gt. Ksiegowy, pieczatka i podpis) (Pracodawca, pieczatka i podpis)

Zataczniki:

Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych - zatacznik nr 1.
Kopia listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub przelewem na konto osobiste.

Kopia listy obecnosci.

Kopia deklaracji ZUS - DRA, RCA.

Dowdd wptaty sktadek ZUS.

Kopie zwolnien lekarskich oraz kopia deklaracji RSA.
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Wyzej wymienione zatgczniki powinny by¢ potwierdzone za zgodnosc z oryginatem.



Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych za miesiac

Zatgcznik nr 1 o refundacje czesci kosztéw wynagrodzenia pracownikow zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

Wynagrodzenie Sktadka ZUS:
W i Kwot fi ji
Okres trwania b";tto bedak(;edk_ Zwolnienie chzr:zﬁ:s:eme , \A(I)(::I:ierai :r:jvc\jl ............. % (od Ogédtem do
Lp. | Nazwisko i imie umowy o prace po stawla S. adkl | |ekarskie - zeodnie ngUP bez 3| rubryki7) refundacji rubr. 6 +
od-do emeryta ne liczba dni & (emerytalna, 7+8
(wg. listy ptac zumowa z PUP | chorobowego rentowa,
Pracodawcy) wypadkowa)
1 3 4 5 6 7 8 9

RAZEM :




Informacja nt. korzystania przez pracownikéw objetych refundacja ze zwolnienia lekarskiego, urlopu bezptatnego i itp.:

Wynagrodzenie chorobowe Zasitek chorobowy
o ' ptatne z Funduszu Zaktadu tatny 2 ZUS
Lp. | Nazwisko i imie Zwolnienie lekarskie | pracy (kwota z ZUS RSA) ptatny Urlop bezptatny
od -do od - do
Okres Okres
od - do Kwota w zt od - do Kwota w zt
1 2 3 4 5 6 7 8
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................................................................................. Stel
(imie i nazwisko, tel. osoby sporzgdzajgce;j) (pieczatka i podpis Pracodawcy)
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