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___________________________________________________________________________________________

...........................................dnia……………









(miejscowość)                         (data)     
       …….......................................................
      /pieczęć firmowa Pracodawcy/
WNIOSEK

o zwrot poniesionych kosztów związanych z zatrudnieniem bezrobotnego/ych          w ramach robót publicznych za miesiąc ................................................................
Wniosek dotyczy umowy nr.......………………………..zawartej w dniu.............................
	Imię i nazwisko bezrobotnego

	Kwota wynagrodzenia podlegająca refundacji
	Wysokość składki ZUS*

	Ilość dni chorobowego 
	Ogółem do refundacji

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	OGÓŁEM

	
	
	
	


Kwota ogółem słownie: ……………………………………….…………………….……………………………

…………………………………………………………………………………………………………………...………….
Przyznane środki finansowe z Funduszu Pracy proszę przekazać na konto w: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                           …..……………............









         (podpis upoważnionego pracownika)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
      Załączniki: 
1. lista płac, oraz potwierdzenie wypłaty wynagrodzenia,

2. lista obecności, 

3. deklaracja ZUS DRA za miesiąc, w którym ujęte są składki od wynagrodzenia którego refundacja dotyczy, wraz z przelewami do ZUS-u,
4. dokumenty potwierdzające niezdolność do pracy.
Wszystkie kserokopie załączników winne być potwierdzone przez pracodawcę za zgodność      z oryginałem na każdej kserowanej stronie.  

________________________________________

* składka na ubezpieczenie społeczne w części opłaconej przez pracodawcę (emerytalna, rentowa, wypadkowa)
Adnotacje Powiatowego Urzędu Pracy w Nowym Tomyślu
Sprawdzono pod względem merytorycznym
w dniu …………………………………………….                                 …………………………………...









             (podpis pracownika PUP)



Powiatowy Urząd Pracy w Nowym Tomyślu


ul. Kolejowa 2, 64-300 Nowy Tomyśl


Tel: 61 44 51 500, Fax: 61 44 51 535,


 e-mail: biuro@pupnt.pl
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