
...................................... dnia........................
…...........................................
      (pieczęć pracodawcy)



WNIOSEK O REFUNDACJĘ W RAMACH
 PRAC INTERWENCYJNYCH


W związku z zawartą umową w dniu .............................. nr ............................... 
wnoszę o refundację za m-c ......................... części wydatków poniesionych na wynagrodzenie 
dla ..................... zatrudnionych bezrobotnych w wysokości      .................................

Słownie złotych:
 
…..........................................................................................................................................................
Wyżej wymienioną kwotę prosimy przekazać na nasze konto :
..............................................................................................................................................................

                                                                                             ........................................................
                                                                                                               ( pieczęć i podpis Pracodawcy) 
							

ZAŁĄCZNIKI 
1. Rozliczenie finansowe
2. Kserokopie listy płac z podpisami pracowników, potwierdzone za zgodność z oryginałem
3. Dowód wpłaty składki ZUS, potwierdzone za zgodność z oryginałem
4. Deklaracje: ZUS P DRA, ZUS P RCA, ZUS P RSA – imienne raporty miesięczne o należnych składkach i wypłaconych świadczeniach oraz przerwach w opłacaniu składek ZUS, dotyczące skierowanych bezrobotnych
5. Wydruk elektronicznego zaświadczenia lekarskiego ZUS e-ZLA  
6. Kserokopie listy obecności, potwierdzone za zgodność z oryginałem.
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Opis wygenerowany automatycznie]tel. 71/3921981 e-mail: wrst@praca.gov.pl
infolinia dla klientów urzędu pracy – tel. 19524
Powiatowy Urząd Pracy w Strzelinie
ul. Kamienna 10, 57-100 Strzelin


	

L.p.
	

Imię i nazwisko
	

Zatrudniony dnia
	

Zakończenie zatrudnienia dnia
	

Wynagrodzenie brutto
	
Kwota zasiłku chorobowego
za okres 
(płatne ZUS)

od dnia…………….

do dnia…………….
	
Kwota wynagrodzenia za czas choroby
(płatne Pracodawca)

od dnia………………

do dnia………………
	
Dni nieprzepracowane

od…………………

do…………………
	

Wynagrodzenie do refundacji
(zgodne z zawartą umową)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
1.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
2.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
3.

	
	
	
	
	
	
	
	






…………………………………                                                                                                     ………………………………………………
Podpis i tel. Osoby sporządzającej                                                                                                                    Pieczęć i podpis Głównego Księgowego
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez i " D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska s SLASK




