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Opoczno, dnia
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Powiatowy Urzad Pracy

w Opocznie
RePl1/24/..........
(wypetnia PUP)

WNIOSEK

o zwrot czesci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i sktadki na
ubezpieczenia spofeczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych
w ramach prac interwencyjnych
Zgodnie z zawartg umowag nr w dniu
0 zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych, prosimy o refundacje za
miesigc 20 r.

wynagrodzen zt

wynagrodzenie chorobowe zt

sktadki na ubezpieczenia spoteczne
od refundowanych wynagrodzen zt

Ogoétem do refundacji kwota zt

(stownie ztotych:

Srodki finansowe prosimy przekazaé

nr rachunku

nazwa banku
w terminie 60 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku.

(podpis i piecze¢ Pracodawcy)

Zataczniki:

1. Kserokopia listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia, a w przypadku
wyptaty wynagrodzenia w formie przelewu na konto osobiste dodatkowo potwierdzenie
przelewu

2. Kserokopia listy obecnosci

3. Kserokopia deklaracji ZUS DRA

4. Kserokopia lub wydruk dowodu wptaty sktadek ZUS

5. Wydruk zwolnien lekarskich

INFORMACJA:

Na dokumentach sktadanych w kserokopiach powinna znajdowac¢ sie adnotacja
»Za zgodnos¢ z oryginatem” z podpisem pracodawcy.

tel. 44 755 51 00 do 02 ul. Rolna 6,
loop@praca.gov.pl 26-300 Opoczno
WWW.0poczno.praca.gov.pl

($) PUPOPOCZNO



Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

Za

okres od

do

Woptata

Wynagrodzenie

i chorobowe
Nazwisko i imie : Wynagrodzenie do ZUS fund Razem do
. Wynagrodzenie [refundowane refundowane )
Lp. zatrudnionego w ramach % refundaciji
rac interwencyjnych brutto w zt dia od rubr.4 ala w zt
P yiny pracodawcy w zt " |pracodawcy w zt
1 2 3 4 6 7

Ogoétem do refundaciji: stownie ztotych

Ponadto informuje, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego badz
urlopu bezptatnego:

Zwolniony dnia

przyczyna zwolnienia

Wynagrodzenie za
Zwolnienie €228 choroby Zasitek chorobowy Urlo
. N . |(ptatne z funduszu ((ptatny z ZUS) P
Lp. [Nazwisko iimie lekarskie bezptatny
pracodawcy)
od - do - —— od — do
ilos¢ dni  kwota  filos¢ dni kwota
od-do wzt od —do wzt
1 3 4 5 6 7 8
UWAGI

(podpis i piecze¢ Pracodawcy)




