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Powiatowy Urzad Pracy
w Prudniku

WNIOSEK
o zwrot kosztow w zwiazku z zatrudnieniem bezrobotnych w ramach

prac interwencyjnych za miesigc ........ccoceiuennnnne.

Stosownie do postanowien ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia
1 instytucjach rynku pracy (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 1265 z pdzn.zm.) oraz rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 24 czerwca 2014r. w sprawie organizowania
prac interwencyjnych i robot publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztéw z tytutu
optaconych skladek na ubezpieczenia spoteczne (Dz. U. z 2014 r., poz. 864 ) zglaszamy
wniosek o refundacje kosztow poniesionych w zwigzku z pracami interwencyjnymi.
Whiosek dotyczy umowy numer ........................ zawarte] wdniu ...
Prosimy o refundacj¢ cze¢sci wydatkow poniesionych na:

— wynagrodzeniedla ........... bezrobotnego (ych) w wysoko$ci ..........ooeviiiiiiiiiil,
— skladki na ubezpieczenie spoteczne od ww. kwoty w wysoKoS§Cl ..........ooeviiiiiinnn.n
— OGOLEM do refundacji ............cc..ccoeviiuii.

(SHOWII . ..t e )

Ww. kwote prosze przekaza¢ na nasze konto bankowe

~e UL IOOE DOUE DOHE Hoon Dose Dostd

Glowny Ksiggowy Pracodawca

Zalaczniki:

— rozliczenie finansowe,

— uwierzytelnione kopie list ptac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,
— kserokopie list obecnosci,

— kserokopie zwolnien lekarskich,

— dowdd odprowadzenia sktadki na ubezpieczenie spoteczne, FP (51,52,53), DRA.
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ROZLICZENIE FINANSOWE WYNAGRODZEN

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

PRAC INTERWENCYJNYCH
Za okres od ................... 1 L
w ramach zawartej umowy z dnia ........cceeveiinnnnnns 11 L
dni Ini Wynagrodzenie na Kwota nieprzefl))rzz:owane Ogblem dO
o . Zatrudniony | Zwolniony Wynagrodz | czas niezdolnosci . od.. do. . Wynagrodzenie | Wynagrodzenie ZUS...... refundacji
Lp. Imig¢ i nazwisko b d wynagrodzenia do refundacii horob
dnia dnia -enie brutto o dOPEE)Cy chorobowego (z wylaczeniem orefundagl | za czas ChOTObY | (od rubr.9) | rubr.9+10+1
rabiyld 6) 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1
2
3
4
5
6

Ogotem do refundacji:

Wynagrodzenie za czas niezdolnos$ci do pracy, zasilek chorobowy wyptacit: zaklad pracy, ZUS (podkresli¢ odpowiednio)

Podpis i telefon osoby sporzadzajace;j

Glowny Ksiggowy
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Wriasciciel, Dyrektor, Prezes

(pieczatka i podpis)




