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 .......................................................                                             …..............................................
(pieczęć firmowa pracodawcy)                                                                                                                              (miejscowość data)

WNIOSEK

o refundację kosztów z tytułu zatrudnienia skierowanych osób
 bezrobotnych do prac interwencyjnych na podstawie zawartej 
umowy Nr ...../RPO/............... 
z dnia …............................ za miesiąc …...................... rok........    
	LP
	   Nazwisko i imię
     bezrobotnego
	Liczba przepracowanych dni do refundacji (kalenda rzowych
	Liczba dni nieprzepra cowanych 
z powodu zwolnienia lekarskiego
	Razem wypłacone wynagrodzenie (brutto)
	Zasiłek chorobowy zł

(rubr. 4)
	Wynagrodzenie do zrefundowania
	Składka ZUS 
do
zrefundowania

	Łączna kwota 
do 

zrefundowania

(7+8)
	Wypełnia PUP
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	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	
	


Łączna kwota do zrefundowania: …..................................................................PLN,

Słownie PLN …........................................................................................................................................................................

Liczba pracowników w przeliczeniu na  pełny wymiar czasu pracy  …............................................................................

Do wniosku należy dołączyć potwierdzone za zgodność kserokopie:

1) Listy obecności pracowników zatrudnionych w ramach umowy ,

2) Listy płac pracowników zatrudnionych w ramach umowy z potwierdzonym odbiorem wynagrodzenia,

3) Deklaracji rozliczeniowej ZUS DRA wraz z dowodami opłacenia składek ZUS naliczonych od wynagrodzeń pracowników zatrudnionych w ramach umowy,

4) Zaświadczeń lekarskich (druk ZUS ZLA lub wydruków zaświadczeń lekarskich e-ZLA),

5) Świadectw pracy pracowników, z którymi rozwiązano umowy o pracę.

Przyznane środki proszę przekazać na konto: …………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….…..……
....…........................................                     ........................................                               ….........................................
                               (sporządził)                                                                                         (Główny Księgowy)                                                                                                (Podpis wnioskodawcy)
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DECYZJA PUP O REFUNDACJI
Sprawdził  pod względem                                                                  Sprawdził pod względem                                     Zatwierdzono do refundacji .......................................................................................

formalnym i merytorycznym                                                             rachunkowym

                                                                                                                                              słownie: ...........................................................................................
                                                                                                                                              …..................................................................................................

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

              (data i podpis)                                                                                      (data i podpis)  
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