(miejscowos¢, data)

(numer konta bankowego)

POWIATOWY URZAD PRACY
w SANOKU

WNIOSEK
O ZWROT PONIESIONYCH KOSZTOW W ZWIAZKU Z ZATRUDNIANIEM BEZROBOTNYCH W RAMACH
PRAC INTERWENCYJNYCH NA PODSTAWIE ZAWARTEJ UMOWY

NR UMOWY

........................................ ZA MIESIAC LROK...coovvvrrreeeeeennnen,
Wysoko$¢ wynagrodzenia do refundacji
W@ umowy 0 prace interwencyjne
Liczba Liczba i ; Kwota
A : - Wysokos¢ Kwota Liczba  Wynagro- g
I.p.  Nazwisko i imi¢ bezrobotnego d(l’jl: dni y wynagrodz. sktadki dni dzenie za oggkem
pfo gg'.. _oplle " brutto ZUS chor. czas ; Od N
refundacji Lur cipu podlegajaca choroby refundacji
eZPat  refundacji .eooren. % ......%
bez chorab.
RAZEM

Oswiadczam, ze skladki ZUS od refundowanego wynagrodzenia zatrudnionych pracownikdéw odprowadzone zostaty

W MIeSigCU.......ouvvnennnn. 20...r.

(pieczatka i podpis osoby upowaznionej)
Zataczniki:
. Kserokopia list ptac z potwierdzeniem odbioru lub przelewu wynagrodzenia, w tym wynagrodzenia za czas choroby
. Kserokopia list obecnosci

. W przypadku choroby lub opieki kserokopia zaswiadczenia lekarskiego ZLA i deklaracja ZUS RSA

. Deklaracja ZUS DRA,

. Kserokopia dowodu potwierdzajgcego optacenie sktadek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne i F.P z zawartym
stwierdzeniem, ze w optaconej skladce miesci sie sktadka na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne i F.P. za

pracownikow zatrudnionych zgodnie z zawartg umowa z podpisem i imienng pieczecia upowaznionej osoby.

AR WN PR

Kopie (kserokopie) powyzszych dokumentdw muszg by¢ potwierdzone zqgodnosci z oryginatem z data
i podpisem osoby upowaznionej




/piecze¢ firmowa pracodawcy/ /miejscowos¢ i data/

Oswiadczenie pracodawcy zatrudniajgcego
w ramach umowy o prace interwencyjne
nr: UMPL..................

Oswiadczam, ze w miesigeu/miesigcach...........ooooiiiiiiiiiiiiii it

1. Nie skorzystatem(am) / skorzystatem(am) / badz skorzystam * ze zwolnienia z obowigzku optacania

2.

naleznosci z tytutu skladek w wysokosci ................... (zwolnienie w %)** na ubezpieczenie
spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarno$ciowy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych lub Fundusz Emerytur Pomostowych , na podstawie ustawy
z dnia 02 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID -19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych

( Dz. U. 2020. poz. 374 z pdzn. zm.).

Nie skorzystatem (am) / skorzystalem (am) badZz skorzystam z dofinasowania czeéci kosztow
wynagrodzenia pracownika z innych $rodkdéw publicznych poza refundacja przystugujaca w ramach

umowy o organizacje prac interwencyjnych zawartg z Powiatowym Urzedem Pracy w Sanoku.

OSWIADCZAM,ZE INFORMACJE PODANE PRZEZE MNIE SA ZGODNE Z PRAWDA ORAZ, 7E JESTEM SWIADOMY
(SWIADOMA)ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ WYNIKAJACEJ Z ART.233§ 1USTAWY Z DNIA 6 CZERWCA 1997R.—
KODEKS KARNY (DZ.U.Z 2019R.POZ.1950, Z POZN.ZM.)ZA ZL.OZENIE FALSZY WEGO OSWIADCZENIA LUB ZATAJENIE

PRAWDY.

/pieczatka i podpis osoby upowaznionej/

* niepotrzebne skresli¢
** wymagane uzupelni¢ — prosze okres$li¢ zwolnienie w %.



