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Załącznik nr 1
Powiatowy Urząd Pracy 

w Jarosławiu 
WNIOSEK

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenie społeczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

Na podstawie art. 51, 56, 59 ustawy z dnia 20.04.2004. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (j.t. Dz. U.2017.1065 ze zm.) oraz zgodnie z zawartą umową w dniu ……………… Nr UMPI……………….. o zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych oraz o gwarancję zatrudnienia, wnioskuję o refundację: 
· wynagrodzeń w kwocie





………………………….
· składki na ubezpieczenie społeczne od w/w wynagrodzeń

………………………….
· Ogółem kwota do refundacji





………………………….

· (słownie złotych:…………………………………………………………………………………..)
Oświadczenie:
Świadom/-mi odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233  § 1 Kodeksu karnego jednocześnie oświadczam/-my pod rygorem wypowiedzenia umowy, że za miesiąc refundowany zostały opłacone:

· składki na ubezpieczenia społeczne w dniu ……………….. 

· podatek do US w dniu ……….

Załączniki:

1. Kopia listy płac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia
2. Kserokopia zwolnień lekarskich wraz z kserokopią Deklaracji ZUS – RSA ( dotyczy wnioskowanej osoby)

3. Kserokopia raportu ZUS-RCA (dotyczy wnioskowanej osoby)

Załączniki muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem (pieczątka plus podpis).

Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych
za okres od…………..…………. do……………..……….
	Lp.
	Nazwisko i imię zatrudnionego w ramach prac interwencyjnych zgodnie z umową o pracę
od ……..….…....do……………
	Wynagrodzenie brutto

w zł
	Wynagrodzenie refundowane dla pracodawcy z Funduszu Pracy

w zł
	Wypłata do ZUS

…..% od rubr. 4

w zł
	Razem do refundacji z FP

w zł
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	3
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	Ogółem do refundacji (słownie złotych):……………………………………………………………………………...
	


	Ponadto informuję, że niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego bądź urlopu bezpłatnego

	L.p.
	Nazwisko i imię
	Zwolnienie lekarskie

od – do


	Wynagrodzenie za czas choroby (płatne z funduszu pracy)
	Zasiłek chorobowy

(płatny z ZUS)
	Urlop bezpłatny

od-do

	
	
	
	Ilość dni

od- do
	Kwota

w zł
	Ilość dni

od-do
	Kwota

w zł
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	4
	
	
	
	
	
	
	

	……………….………………
	……………….……………………..
	………………………….…….

	(Opracował; pieczątka i podpis)
	(Główny Księgowy, pieczątka i podpis)
	(Pracodawca; pieczątka i podpis)



