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

 / pieczęć firmowa pracodawcy /
      / miejscowość, data /

    ………………………………………………………

               / nr konta /

                                                          Wniosek

o zwrot poniesionych kosztów w związku z zatrudnieniem osób bezrobotnych na 

pracach interwencyjnych za miesiąc ………………………………………….

              Zgodnie z umową numer ………………….……  zawartą w dniu .…………………………..

o zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych dla ……….…. osób, wnioskujemy

o refundację części poniesionych kosztów na wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenie społeczne.

	  Imię i  nazwisko bezrobotnego


	             
   Wysokość   wynagrodzenia

  podlegająca     

    refundacji


	 %  ZUS
	  Składka         

    ZUS
	  Ogółem 

       do refundacji

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	           RAZEM


	
	
	
	


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

                 ( Główny Księgowy)                                                                                                         (Pracodawca)

Załączniki: dotyczące refundacji za dany miesiąc: 

1. Rozliczenie finansowe.

2. Kopia listy płac z potwierdzonym odbiorem wynagrodzenia.

3. Kopia listy obecności.

4. Kopia deklaracji DRA. 
5. Kopia deklaracji imiennej  pracownika  - ZUS –  RCA.  

6. Kopia przelewów opłacenia składek ZUS.  

7. Kopia dowodu  odprowadzenia  zaliczki na podatek  dochodowy  /wraz z adnotacją o odprowadzeniu zaliczki od wynagrodzeń pracowników zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych/.
               8.    Kopia  zwolnień  lekarskich oraz deklaracji  ZUS – RSA.

         Wszystkie kserokopie  wymaganych załączników  muszą być potwierdzone 
                                               za zgodność  z  oryginałem !!!
…………………………………….

/ pieczęć  firmowa pracodawcy /

             Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach 
                                             prac interwencyjnych
       za okres  od  …………………………  do  ………………………………..

	Lp.
	         Nazwisko i imię      

   zatrudnionego w  ramach
      prac interwencyjnych
	Wynagrodzenie 

   brutto  w  zł


	   Wynagrodzenie   

   refundowane dla   

   pracodawcy  z FP

              w zł 

      
	Wpłata do ZUS ….…%

od rubr. 4

      w zł 
	  RAZEM 

do refundacji 

  z  FP  w zł

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Słownie  ……………………………………………………………………………………

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

                                                                         bezpłatnego

	Lp.


	      Nazwisko i imię 


	   Zwolnienie 

     Lekarskie

     od  - do 

   (liczba dni)
	Wynagrodzenie za czas choroby ( płatne z funduszu pracodawcy)
	   Zasiłek  chorobowy

     ( płatny z ZUS )
	    Urlop

 bezpłatny

    od - do

	
	
	
	      Kwota w zł 
	ilość dni

od – do 
	  Kwota

   w zł 
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


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

/ Opracował/a  nazwisko i imię , nr tel.  /                                                      /  Pracodawca , pieczątka i podpis /                       

