PieczeC PracodawcCy: ........c.ooiiiiiiiiii e

MiejscowosE i data: ......ooiiiriii i

Powiatowy Urzad Pracy

w Pszczynie

Whiosek
o zwrot czesci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i skfadki na
ubezpieczenia spoteczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach

robét publicznych
Zgodnie z zawartg umowg w dniu ..................... nr............ o zatrudnienie w ramach robaét
publicznych, prosimy o refundacje:

- WYNAGrOAZEN W KWOCIE: ... e e e eea e zt

- sktadki na ubezpieczenia spoteczne

od refundowanych wynagrodzen W KWOCIE: .........ciiieiiiiiiii e zt
Ogotem do refundacji kwota: ......... ... zt
(STOWNiE ZIOtYCR: ... )

Srodki finansowe prosimy przekazaé:

numer rachunku ptatniczego:

w terminie 14 dni od dnia ztozenia wniosku.

Pieczgtka i podpis PraCodawWCy: .........couiuiuiiiii e e

Zataczniki:

1. Rozliczenie finansowe.

2.  Lista obecnosci.

3. Lista ptac z wyszczegdlnieniem wszystkich sktadnikow ptac.

4. Potwierdzenie przelewu wynagrodzenia, a w przypadku wyptaty wynagrodzenia

gotowka potwierdzenie odbioru wynagrodzenia.

5. Deklaracja rozliczeniowa ZUS DRA, imienny raport ZUS RCA, imienny raport ZUS
RSA w przypadku wyptaconych swiadczen i przerw w optacaniu sktadek oraz
informacja o wysytce do ZUS i potwierdzeniu.

6. Potwierdzenie przelewu/optaty z tytutu naleznosci sktadek na ubezpieczenia
spoteczne, zdrowotne i Fundusz Pracy.

wersja 7 122



zatgcznik do ,Whniosku o zwrot czesci kosztow (..)"

Rozliczenie finansowe wynagrodzen z tytutu zatrudnienia

skierowanego(ych) bezrobotnego(ych) w ramach robét publicznych

zaokresod ... dO
Lp. | Nazwisko i imie Data Wynagrodzenie Wynagrodzenia Wptata Razem do
zatrudnienia | brutto w zt refundowane dla | do ZUS | refundacji z
pracodawcy z | ...... % FPw zt
Funduszu Pracy | od rubr.
w zt 5wz
1 2 3 4 5 6 7
Ogodtem do refundaciji stownie ztotych: ...
Ponadto informuje, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia
lekarskiego badz urlopu bezptatnego:

Lp. | Nazwisko i imie Zwolnienie | Wynagrodzenie za czas Zasitek chorobowy Urlop
lekarskie choroby (ptatne (ptatny z ZUS) bezptatny
od - do z Funduszu Pracy) od - do

ilos¢ dni kwota w zt ilos¢ dni kwota w zt
od - do od - do
1 2 3 4 5 6 7 8

Pieczatka i podpis PraCodaWCy: ..........ououiuiiiii i
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