(piecz¢¢ wnioskodawcy) (miejscowosc, data)
(numer rachunku firmowego pracodawcy)

POWIATOWY URZAD PRACY
w Nowym Dworze Gdanskim

“tel. 552469522
e-mail: refundacje@nowydworgdanski.praca.gov.pl
UMOWA NUMEE ....vvviireieeieeieieieeee e,

WNIOSEK

o zwrot poniesionych kosztéw w zwiazku z zatrudnieniem pracownikéw
w ramach prac interwencyjnych za miesiac/rok ..o,

Stosownie do postanowien Art. 51,56,59 1 Art. 108 ust. 1 pkt 16 ustawy z dnia 20.04.2004 r. o promocji
zatrudnienia 1 instytucjach rynku pracy oraz zgodnie z umowg o organizacj¢ prac interwencyjnych zawartg w
dniu e Na OKreS 0d ....ccccocovvveveiivniinneeneennns dO e zglaszamy wniosek o
refundacje czesci kosztow poniesionych w zwigzku z pracami interwencyjnymi.

Wynagrodzenie refundowane dla .......... 0soOb zatrudnionych w ramach W/w UmMowy WyNOoSi ........ccccceeveeeneenne zt
Sktadka na ubezpieczenia spoteczne od w/w kwoty obcigzajaca pracodawce e, zt
RAZEM e, zt
(STOWIIIE: .ttt ettt ettt e bt e s e e h et e e st e sa e e bt emteeae e bt e b e e a et e R e e bt e he e b e e bt e e b e n s )
Wysokos¢ Sktadka Liczba | Wynagrodze—
wynagrodzenia ZUS %, dni nie refundow. Ogoétem do
L Imie i nazwisko podlegajaca refundacji kwota zwoln. za czas refundacii
P ¢ (bez chorobowego) od rubr. 3 | lekarsk. choroby rubr. 3+4_J,_6
1 2 3 4 5 6 7
RAZEM
(podpis, pieczgd i nr telefonu osoby wypehiajacej wniosek ) (pieczg¢ i podpis Pracodawcy)

Zalaczniki: - kopie listy ptac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia, a w przypadku przelewania wynagrodzenia na
konto osobiste pracownika nalezy dotaczy¢ potwierdzenie przelewu wynagrodzenia i liste ptac

- lista obecnosci,

- raport RSA(w przypadku wystgpienia zwolnienia lekarskiego pracownika)

- deklaracja ZUS zbiorowa DRA oraz raport imienny RCA (tylko z nazwiskami w/w 0s6b),

- dowod odprowadzenia sktadki na ubezpieczenia spoteczne.
W/w zalaczniki skladane w kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginalem” pieczatka i podpisem pracodawcy lub
upowaznionego pracownika.



Wypelnia Powiatowy Urzad Pracy

Sprawdzit dnia ........cccoeeeiiiennnnne. Zestawienie nr ........ I [eeeeeeeeiienans

(podpis pracownika PUP)



