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

                                                                                                                                                                 (miejscowość, data)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
             (pieczęć zakładu pracy) 

                                               



      Powiatowy Urząd Pracy

                                                   w Ostrowie Wielkopolskim
                                                                  W N I O S E K 

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenie społeczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach robót publicznych
Stosownie do postanowień art. 57 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy  prosimy o refundację poniesionych kosztów w związku ze zorganizowanymi robotami publicznymi. 

Wniosek dotyczy umowy numer ............................................. zawartej w dniu ........................................
· wynagrodzenia w kwocie 




. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł
· wynagrodzenie za czas choroby                                                . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   zł

· składki na ubezpieczenie społeczne

od refundowanych wynagrodzeń                       


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  zł
Ogółem do refundacji kwota                                                            . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .zł

słownie złotych: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Środki finansowe prosimy przekazać: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(nazwa banku,  nr rachunku)

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
       (Główny księgowy, pieczątka i podpis)                                                 (Pracodawca, pieczątka i podpis)
Załączniki:

1. Rozliczenia finansowe za miesiąc . . . . . . . . . . . . . . . . . 

2. Kopia listy płac z datą wypłaty oraz pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub kopią przelewu wynagrodzenia na konto osobiste.  *)
3. Kserokopia dowodu wpłaty ZUS ( z pisemnym oświadczeniem, że w zapłaconej kwocie znajduje się kwota i w jakiej wysokości dotycząca danego pracownika (-ów) )   *)
4. Deklaracja rozliczeniowa ZUS P DRA.  *)

5. Imienny raport miesięczny o należnych składkach i wypłaconych świadczeniach ZUS P RCA, oraz  ZUS P RSA ( w przypadku przerw w zatrudnieniu) *)
6. Kserokopia listy obecności.  *)
7. Kserokopie ewentualnych zwolnień lekarskich, wniosków urlopowych, itp. *)
*) potwierdzone za zgodność z oryginałem.

Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach robót publicznych
za miesiąc: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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	Razem do refundacji:
Razem do refundacji:

	Słownie złotych:


Ponadto informuję, że niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego bądź z urlopu bezpłatnego
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. . . . . . . . . . . . . . . . . .

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


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

   (opr. nazwisko i imię)


    (Główny księgowy


(Pracodawca – pieczątka 

                                                                         – pieczątka i podpis)                                               i podpis)

