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Powiatowy Urząd Pracy

ul. Przemysłowa 1, 87 – 700 Aleksandrów Kujawski

Tel./Fax 54 282 4696,

http://aleksandrowkujawski.praca.gov.pl/, toal@praca.gov.pl

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

         /miejscowość, data/

.................................................
        /pieczęć Pracodawcy/
Dotyczy Umowy Nr ……………..… 
z dnia …..…………
     Powiatowy Urząd Pracy
        ul. Przemysłowa 1
87-700 Aleksandrów Kujawski

W N I O S E K

o  zwrot  części  kosztów  poniesionych  na  wynagrodzenia, nagrody  i  składki  na  ubezpieczenia społeczne  z tytułu  zatrudnienia  skierowanego/ych bezrobotnego/ych zatrudnionego/ych w ramach prac interwencyjnych za miesiąc ................................................... 
Stosownie do postanowień art. 51 art. 108 ust.1 pkt 16 ustawy z dnia 20.04.2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2024r. poz. 475 z późn. zm.) 
i § 3 ust. 11 umowy Nr …………….…… z dnia …..…………zgłaszam wniosek o refundację kosztów poniesionych w związku z pracami interwencyjnymi. 
Ogólna kwota wydatków poniesionych dla ........... bezrobotnych wynosi ..........................zł.
w tym: wynagrodzenie w kwocie: ................................zł.
wynagrodzenie za czas choroby: ……………………zł.

składka ZUS: ...................................zł.
Jednocześnie informujemy, że warunki zawartej umowy są przez nas przestrzegane.
Środki finansowe prosimy przekazać na rachunek bankowy  nr 

…………………………………...……………………………………………………………………… 

prowadzony przez  …..………………………………...…………..…………………………………..
……………………………..…………….                                   ……………………………………..
/ podpis i pieczątka Głównego Księgowego/


            / podpis i pieczątka Pracodawcy /
Załączniki:

- rozliczenie finansowe,
- uwierzytelnione kopie list płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub przelewu na        konto,

- kserokopie list obecności,

- kserokopie zwolnień lekarskich w przypadku choroby wraz z raportem miesięcznym RSA,

- kserokopie wniosków o urlop,

- kserokopie dokumentów potwierdzających odprowadzanie składek na ubezpieczenia społeczne 
i podatek,

- kserokopia deklaracji do ZUS: DRA i raporty imienne: RCA (dotyczy tylko pracowników zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych.,

Wszystkie kserokopie potwierdzone przez uprawnioną osobę za zgodność z oryginałem.

   ………………………….                                                                                                 Załącznik do „Wniosku o zwrot części kosztów...”
       (pieczęć Pracodawcy )
Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych
za okres od ____________________ do ___________________________
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	RAZEM
	
	
	
	
	

	Ogółem do refundacji: słownie złotych:_____________________________________________


* za niepełny miesiąc dzielimy przez 30 i mnożymy przez liczbę przepracowanych dni, dopełniając do 30.
………………………………………..                                 …………………………………………                             ………………………….……………
 (opracował;  nazwisko i imię; nr. tel.)                                    (Główny Księgowy; pieczątka i podpis)                                 (Pracodawca; pieczątka i podpis)
