...........................................................



          .....................................................................

               / pieczęć firmowa pracodawcy /
 





/ miejscowość, data /









Powiatowy Urząd Pracy 









w Nowym Mieście Lubawskim

W N I O S E K

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenie społeczne z tytułu zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego w ramach prac interwencyjnych

Wniosek dotyczy umowy numer……………………. zawartej w dniu………………….  
Wniosek o refundację dotyczy miesiąca…………………... 

- wynagrodzeń w kwocie






....................................... zł.


- składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanych


   wynagrodzeń                                                                     .......................%
....................................... zł.

              - wynagrodzenie za czas choroby                                                                          ....................................... zł.


Ogółem do refundacji kwota





....................................... zł.

(słownie złotych .......................................................................................................................................................)


środki finansowe prosimy przekazać ...........................................................................................................








(nazwa banku)


nr konta ..........................................................................................................................................................................

.







.........................................................





 




(Pracodawca, pieczątka i podpis)

Oświadczam, że w miesiącu ………….  składka na ubezpieczenie wypadkowe wynosiła  …………….%
Załączniki:

1. Kopia listy płac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia

2. Kserokopia listy obecności

3. Kserokopie wniosków urlopowych

4. Deklaracja ZUS DRA, imienny raport miesięczny ZUS RCX/RCA, a w przypadku zwolnienia lekarskiego imienny raport miesięczny ZUS RSA
5. Potwierdzenie płatności składek ZUS

6. Kserokopie zwolnień lekarskich (druk ZLA)
UWAGA! Kserokopie dołączanych dokumentów należy poświadczyć za zgodność z oryginałem.

