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Opoczno, dnia

Pieczatka Pracodawcy

Powiatowy Urzad Pracy
w Opocznie

WNIOSEK

o zwrot cze$ci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i skladki na ubezpieczenia
spoleczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

Zgodnie z zawarta umowag nr w dniu 0 zorganizowanie
zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych, prosimy o refundacj¢ za miesiac 20 r.
- wynagrodzen 7
- wynagrodzenie chorobowe zt

skladki na ubezpieczenia spoleczne

od refundowanych wynagrodzen 7t
Ogoélem do refundacji kwota 7k
(stownie zlotych: )

Srodki finansowe prosimy przekazaé

(nr rachunku)

(nazwa banku)

w terminie 60 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku.

(Podpis i Pieczatka Pracodawcy)

Zataczniki:

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

Kserokopia listy obecnosci

Kserokopia deklaracji DRA

Kserokopia dowodu wptaty ZUS

Kserokopie zwolnien lekarskich

SR A

INFORMACJA:
Na dokumentach skladanych w kserokopiach powinna znajdowa¢ si¢ adnotacja ,za zgodno$§é¢ z oryginalem” z podpisem
pracodawcy.

«fb Projekt:

Beneficjent ,, Aktywizacja 0sob po 29 roku zZycia pozostajgcych bez pracy

Powiatowy Urzad Pracy w powiecie opoczynskim (V)"
w Opocznie




Rozliczenie finansowe wynagrodzen osob zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

za okres od do
S . . Wynagrodzenie Whptata do Razem do
Lp. Nazwisko i lmlﬁ] tzeart\;}ilgo% egc(;] w ramach prac Wg/rr:latlgor?)cviz;nle refundowane dla ZUs % | refundacji
yiny pracodawcy w zt od rubr.4w zt w zt
1 2 3 4 5 6

Ogolem do refundacji: slownie zlotych

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

Wynagrodzenie za ek chorob
Zwolnienie czas choroby (ptatne 51;: ¢ orZOUgwy Urlop
Lp. Nazwisko i imie lekarskie z funduszu pracodawcy) platny ) bezplatny
od - do ilo§¢ dni kwota | llos¢ dni | kwota od —do
od - do w zt od —do w zt
| 2 3 4 5 6 7 8
UWAGI

Zwolniony dnia

przyczyna zwolnienia

(Podpis Pieczatka Pracodawcy)




