(pieczec firmowa pracodawcy)

POWIATOWY URZAD PRACY
W OSWIECIMIU

WNIOSEK

O REFUNDACJE CZESCI KOSZTOW PONIESIONYCH NA WYNAGRODZENIA,
NAGRODY ORAZ SKLADKI NA UBEZPIECZENIE SPOLECZNE
SKIEROWANEGO/YCH BEZROBOTNEGO/YCH DO 30 ROKU ZYCIA

Na podstawie art. 150f i 150g ustawy z dnia 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz.U z 2017 poz. 1065 ze zm.) oraz zgodnie
Z UMOWE ML vttt zawartg w dniu W sprawie organizacji
1 finansowania cze¢$ci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz sktadki na
ubezpieczenia spoteczne skierowanego/ych bezrobotnego/ych do 30 roku zycia prosimy

o refundacje kosztow zwiagzanych z zatrudnieniem................ bezrobotnego(ych) za:

miesiac ........cooooven.... FOK ..o
-wynagrodzenia w kwocie zt
- wynagrodzenia chorobowego W KWoCie 71
- sktadki na ubezpieczenia spoteczne od refundowanego ... 7

wynagrodzenia w kwocie

Ogoélem do refundacji kwota zh

(STOWNIE ZYOLYCR .. zh)

Srodki finansowe prosimy przekazac ..........ccoceiiiiiiiiiiiiiiii

(numer rachunku)

(pieczqtka, podpis pracodawcy)

Zalaczniki:

1. Lista plac wraz z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia lub lista plac wraz z wyciagiem
(przelewem) bankowym ze wskazaniem okreslonej kwoty wynagrodzenia na konto pracownika.

2. Deklaracja ZUS DRA i dowody oplacenia skladek na ubezpieczenie spoleczne, zdrowotne
i Fundusz Pracy, miesi¢czny raport imienny ZUS RCX lub RCA.

3. Lista obecnosci tradycyjna lub elektroniczna.

4. Zwolnienia lekarskie i raport imienny o wyplaconych §wiadczeniach i przerwach w oplacaniu
skladek ZUS RSA.

*  za ktory dotyczy wyptata wynagrodzenia



Wszystkie w/w zalaczniki winny by¢ zlozone w formie kserokopii, a takze uwierzytelnione przez
uprawniony podmiot i dotyczy¢ wylacznie oséb objetych refundacjq.

Rozliczenie finansowe

Refundacja z Funduszu Pracy

Skladka ZUS
. . talna
Lp. Imie i nazwisko Wynagr. (emery ' Razem
Wynagr. chorob. rentowa, rb.3+4+5
wypadkowa)
odrb. 3
1 2. 3. 5. 6.

Ogotem do refundacji w zlotych

Ponadto informuj¢, Ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego, badz urlopu

bezplatnego.
o Wynagrodzenie za czas Zasilek chorobowy

Zwolnienie choroby (platne platny z ZUS Urlop

Lp. | Imie i nazwisko lekarskie z funduszu pracodawcy) bezplatny
od - do ilo$é dni kwota | ilosé dni | kwota od - do
1 2. 3 4. 5. 6. 7. 8.

UWAGI:
ZWOINIONY dNia ....ceevveeieiieece e , Przyczyna ZWOINIENIA .......coveieeiicecc e
Przyjety na czas nicokreSlony dnia ..........ccoccevveeieeiiiiiinienieneeeeens ZZOANIE Z POZYCIA wevvervvevieririeriee e

rozliczenia.

(osoba do kontaktu:

nazwisko, imieg, nr telefonu)

(pieczqtka, podpis pracodawcy)




