(miejscowo$¢, data)

(pieczec firmowa lub dane pracodawcy)

POWIATOWY URZAD PRACY
w Pruszkowie

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

Na podstawie art. 135 oraz 138-139 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach
zatrudnienia, oraz zgodnie z zawartg W dnil ..........cooviiiiiiiiiiiiii umowag w sprawie
organizowania i finansowania prac interwencyjnyCh Nr..........ccoooiiiiiiiiii i, ,

prosimy o refundacje:

- wynagrodzeh w kwocie: e zt
- sktadek na ubezpieczenie spoteczne od refundowanych wynagrodzen w kwaocie: ....................... zt
Ogotem do refundacji kwota ..........cccceevvineeens ZE (STOWNIE): ..ttt

Srodki finansowe prosimy przekazaé na rachunek : (nazwa banku)............ccceoveveerereveeeersseesenseeneees

(B LaaTCT (o] 1= ) PPN

(pieczatka i podpis pracodawcy)

Zatgczniki:

1. Rozliczenie finansowe

2. Kserokopia listy ptac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia (data odbioru i podpis lub przelew

bankowy)

Kserokopia listy obecnosci

4. Kserokopia deklaracji ZUS DRA + ZUS RCA za miesigc, w ktérym dokonano wypfaty wynagrodzenia,
a w przypadku zwolnien lekarskich ZUS RSA )
(dokumenty drukowane w trybie Roboczym nie bedg przyjmowane)

5. Dowody wpfat: ZUS za miesigc w ktérym dokonano wypfaty wynagrodzenia

w

Uwaga

Wszystkie kserokopie zatgcznikow dotgczone do wniosku muszg by¢ potwierdzone za zgodnosc
z oryginatem pieczgtkg firmowg i imienng oraz podpisem pracodawcy




(pieczec firmowa lub dane pracodawcy)

Zatgcznik nr 1 do ,, Wniosku o zwrot czesci kosztow...”

Rozliczenie finansowe wynagrodzenia 0séb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

zaokresoddnia .........ccoviiiiiiiniinnns dodnia ...ccooeviiiiiii
Nazwisko i imie Wynagrodzenie Wynagrodzenie Skfadka Wynagrodzenie Razem do
zatrudnionego brutto w/g listy do refundacji do ZUS za czas choroby refundacji z
w ramach prac ptac z Funduszu o refundowane z Funduszu
interwencyjnych zgodnie z Pracy (bez | e % Funduszu Pracy ( Pracy(4+5+6)
umowa o prace wynagrodzenia od rubr. w zd)
(w zl) za czas choroby) 4
oo I, do (wz) (wz)
................. (w z)
2 3 4 5 6 7

Ogétem do refundaciji (sfownie zfotych)

Ponadto informuje, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego

badz urlopu bezpfatnego:

Po zakonczeniu Prac

Interwencyjnych

zatrudniony

NA OKIES....cviveieiiee e,

Nazwisko i imie Zwolnienie Wynagrodzenie Zasitek chorobowy Urlop bezpfatny
lekarskie za czas choroby (pfatny z ZUS) od —do
od —do (pfatne z
funduszu
pracodawcy)
ilos¢ Kwota ilos¢ Kwota
dni (w zf) dni (w zf)
od —do od —do
1 2 3 4 5 8 7 8
UWAGI:
Zwolniony dnia .......ccooeeiiiiiiien , Przyczyna ZWOINIENIAL .....eeie e
od dnia

(opr. nazwisko i imie, nr tel.)

(pieczatka i podpis pracodawcy)



