(pieczg¢ firmowa pracodawcy) (miejscowosc, 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 B 20 ) s
Wysoko$¢ wynagrodzenia do refundacji
wg umowy
Liczba Liczba | Wysokosé¢ Kwota Liczba  Wynagro- Kwota**
I.p. | Nazwisko i imi¢ bezrobotnego dni dni wynagrodz. sktadki dni dzenie za ogblem
podleg.  opieki | brutto ZUS chor./ % czas do
refundacji | iurlopu  podlegajaca choroby refundacji
bezptat. | refundacji | ............. %

bez chorob.

RAZEM

*o§wiadczam, ze skladki ZUS od refundowanego wynagrodzenia zatrudnionych pracownikéw odprowadzone zostaty

W Miesigcu.................. 2025r.
(pieczatka i podpis osoby upowaznionej)

Zataczniki:
1. Kserokopia list ptac z potwierdzeniem odbioru lub przelewu wynagrodzenia, w tym wynagrodzenia za czas choroby
2. Kserokopia list obecnosci
3. W przypadku choroby lub opieki kserokopia zaswiadczenia lekarskiego ZLA i deklaracja ZUS RSA
4. Deklaracja ZUS DRA,
5

. Kserokopia dowodu potwierdzajgcego optacenie sktadek na ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne i F.P. z zawartym
stwierdzeniem, ze w optaconej skltadce miesci sie sktadka na ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne i F.P. za
pracownikéw zatrudnionych zgodnie z zawartg umowg - podpisem i imienng pieczatka kierownika lub
wiasciciela zaktadu.

Kopie (kserokopie) powyzszych dokumentéw muszg zawieraé¢ potwierdzenie zgodnosci z oryginatem




