…………………………                                                                                                         ( załącznik do wniosku o zwrot części kosztów…  )                                                                                                                                                                                                               

Pieczęć firmowa pracodawcy 

Rozliczenie finansowe wynagrodzeń pracowników zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych 
za okres od ……………….. do……………………………

	Lp.
	Nazwisko i imię 
	Wynagrodzenie brutto ( bez wynagrodzenia za czas choroby)
	Wynagrodzenie za czas choroby
	Zasiłek chorobowy płatny przez ZUS
	Kwota podlegająca refundacji z FP
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	Wynagrodzenie za czas choroby
	Składka ZUS od wynagrodzenia 
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	Ogółem do refundacji:
	


           Sporządzający

(imię i nazwisko, nr telefonu)

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