Zalacznik nr 1 do umowy w sprawie organizowania
i finansowania prac interwencyjnych

(miejscowosc, data)

(piecze¢ firmowa pracodawcy)

Miejski Urzad Pracy
w Plocku

WNIOSEK

o zwrot czesci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i skladki na ubezpieczenia
spoleczne za zatrudnionych bezrobotnych
w ramach prac interwencyjnych

ZAOKIes 0d ..coveeeiiiiiiiiinnnnnnnnnnnnnnns (1 (1 SRR

Na podstawie art. 51 ust. 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r., poz. 1065 z pézniejszymi zmianami) oraz zgodnie z umowa nr......... /2017
w sprawie organizowania i finansowania prac interwencyjnych zawarta W dniu ..........ccccooevereieneienienen. wnioskuje
o0 refundacje:

- wynagrodzen w kwocie L zk

- wynagrodzen chorobowych w kwocie zt

- skladek na ubezpieczenia spoteczne

od refundowanych wynagrodzen w kwocie .. ..., 7k
Ogotem do refundacji kwota s 7t
(STOWHEIE ZEOEYCI ..ottt ettt ettt a e e e et e bt e bt e st e e s teeseesheesaeesbeebeanteaneeeneenneenreens )

Srodki finansowe prosze przekazaé na nizej wskazany rachunek bankowy:

(pieczatka i podpis Pracodawcy)

Zalgczniki:

1. Rozliczenie finansowe — zalgcznik nr 1 do wniosku.

2. Kopia listy plac wraz z potwierdzonym odbioru wynagrodzenia przez pracownika.

3. Deklaracja rozliczeniowa ZUS DRA, ZUS RCA i ZUS RSA z potwierdzeniem ich przestania/ztozenia
w ZUS.

4. Dowody wplat sktadek na ubezpieczenia spoleczne, zdrowotne, FP i FGSP.

5. Kopie zwolnien lekarskich pracownikow zatrudnionych w ramach programu.

Wszystkie zalaczniki przedstawiane w Kopii muszg byé poswiadczone ,,za z20dnosé z oryginalem”.
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(pieczed firmowa pracodawcy)

Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach programu

za okres od

Koszty podlegajace refundacji z Funduszu Pracy w zi

Nazwisko i imi¢ zatrudnionego Wynagrodzenie ) Skiadki
bezrobotnego brutto w z1 | Wynagrodzenie Vg{?]ec\)g;%%ze? be r']:c enie Razem
w ramach programu refundowane W UDEZPIECZENIE | ) refundacji
refundowane spoleczne
od rubr. 3
1 2 3 4 5 6

Ogolem do refundacji /stownie zlotych/:

Ponadto informuj¢, ze pracownik zatrudniony w ramach programu korzystal ze zwolnienia lekarskiego lub urlopu

bezplatnego:
Zwolnienie Wynagrodzenie za czas Zasilek chorobowy Urlop
lekarskie choroby (platne bezplatny
od - do z funduszu pracodawcy) (platny z ZUS) od - do
Nazwisko iimi¢ | L
.................. ilos§¢ dni | kwotawzl | ilos¢ dni | kwota w zt cereneneees
1 2 3 4 5 6 7

(Sporzadzit:. imi¢ i nazwisko; numer telefonu)

(pieczatka i podpis Pracodawcy)
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