(piecze¢ firmowa pracodawcy) (miejscowos$¢ i data)

Powiatowy Urzad Pracy
w Bielsku-Bialej

WNIOSEK

o zwrot czesci kosztdw poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i sktadki na
ubezpieczenie spoteczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach
prac interwencyjnych.

W nawigzaniu do umowy nr RAF.710.1..e:2:2.2023 Z dNi@ cssersassassnssnsnasas F.
0 zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych,

whnioskujemy o refundacje za M-C ......cccoeveveeiiieeeiieeecnine,

« wynagrodzen osobowych w kwocie . zt,
o sktadki na ubezpieczenia spoteczne w kwocie zt,
« o0go6tem do refundacji kwota L, zt.
1Y (0 X111 =T S PP SUPRPT

Oswiadczam, ze informacje zawarte we wniosku i zatgczonych do niego dokumentach sg
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Jednoczes$nie nadmieniam, ze warunki zawartej umowy z Prezydentem m. Bielska-Biatej,
sq przez pracodawce przestrzegane.

Zataezniki:
pieczatka i podpis
1. Rozliczenie finansowe
2. Kopia listy ptac (+ potwierdzenie odbioru wynagrodzenia)

(Podpis i piecze¢ imienna pracodawcy)

Kopia listy obecnosci

Kopia ZUS P DRA, ZUS P RCA za m-c

Kopie przelewow sktadek ZUS

Kopia przelewu zaliczki na podatek PIT 4

Kopia zwolnienia lekarskiego ZUS ZLA, ZUS P RSA.

NounhsWw

Wszystkie kserokopie wymaganych zalacznikéw musza by¢ poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginatem !!

Whnioski prosimy sktada¢ w Powiatowym Urzedzie Pracy w Bielsku-Biatej
przy ul. Partyzantow 55 w Bielsku-Biatej, tel. (033) 496-51-73



(piecze¢ firmowa pracodawcy) (Zatacznik nr 1 do ,,Wniosku o zwrot kosztow ...”)

Rozliczenie finansowe wynagrodzen osob zatrudnionych w ramach prac

interwencyjnych za okres od..................... (o [0 T
Koszty pracodawcy Refund:qa:jdla pll‘:acodawcy
Lp Nazwisko Data Z Funduszu Pracy
' I imig zatrudn. | Wynagrodz. | Wptata do ZUS Skitadka
br‘uttO od rubr. 4 Wynagrodz. ZUS Razem
1 2 3 4 5 6 7 8

Ogotem do refundacji: stownie ziotych

Ponadto informuje, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego badz

urlopu bezptatnego

Wynagrodzenie za czas Zasitek chorobow
Zwolnienie | choroby (ptatne z funduszu y Urlo
: (ptatne z ZUS) P
Lp. | Nazwisko i imie | lekarskie pracodawcy) bezptatny
_ N 7 7 N 7 7 . Od - do
od - do ilos¢ dni Kwota w zt Ilos¢ dni Kwota w zt
od-do od do
1 2 3 4 5 6 7 8
Uwagi:
Zwolniony dnia .....ooviiiiiiiiiiens PrzyCzyny ZWOINIENIa. ..cuviei i i it e eea s
(opr. nazwisko i imie; nr tel.) (Gtéwny Ksiegowy: (Pracodawca:

pieczatka i podpis) pieczatka i podpis)




LISTA OBECNOSCI ZA MIESIAC.........ccceeeeunnnn. /ROK ................

IMIE i NAZWISKO pracownika:

Dzien

m—ca podpis pracownika
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podpis pracodawcy, pieczatka firmy



