……………………………………….

         (pieczęć firmowa pracodawcy)                                                                                                                                    (miejscowość, dnia)

Powiatowy Urząd Pracy w Zambrowie

WNIOSEK

o refundację kosztów z tytułu zatrudnienia skierowanych osób bezrobotnych do 

PRAC INTERWENCYJNYCH na podstawie zawartej umowy Nr ………………………….z dnia ……………… 
za miesiąc …………………………
	Lp.
	Nazwisko i imię
bezrobotnego
	Urlop bezpłatny
od - do
	Zwolnienie lekarskie
od - do
	Wynagrodzenie 
za czas choroby (płatne z funduszu pracodawcy)
	Zasiłek chorobowy
(płatny z ZUS)
	Wynagrodzenie łącznie brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	
	


- Wynagrodzenie  z umowy do zrefundowania                                       ……………………………… zł

- Składki ZUS od wynagrodzenia wskazanego do zrefundowania        ……………………………… zł
- Wynagrodzenie za czas choroby                                                              ……………………………… zł
Ogółem do refundacji kwota
                                                                 ……………………………… zł

(słownie złotych: ……………………………………………………………………………………………….………………………………………. )
Refundację proszę przekazać na konto: ……………………….………………………………………..…………………………………….
Do wniosku należy dołączyć (kserokopie):

1) listy płac z oryginalnym podpisem pracownika potwierdzającym odbiór wynagrodzenia, a w przypadku przelewu wynagrodzenia na ROR — kserokopię potwierdzenia przelewu;

2) listy obecności;

3) potwierdzenia przelewu składek na ubezpieczenie społeczne za zatrudnionych pracowników;

4) deklaracji ZUS DRA wraz z raportem imiennym ZUS RCA lub ZUS RCX;

5) zwolnienia lekarskie wraz z deklaracją RSA;

Wszystkie załączniki należy składać w formie czytelnych kserokopii potwierdzonych za zgodność z oryginałem.

Złożone dokumenty mają dotyczyć wyłącznie osób, za które przysługuje refundacja. Niedotrzymanie terminu złożenia przez Pracodawcę wniosku wraz z kompletem dokumentów w terminie do 25 dnia następnego miesiąca, może skutkować odmową refundacji za dany miesiąc lub spowodować przesunięcie terminu płatności.

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

    (sporządził – imię i nazwisko)                                   (Główny księgowy- pieczęć i podpis)                                         (pracodawca – pieczęć i podpis)
