MiejscowosE, data ........ooeuveiiiiiii e

Pieczec¢ firmowa pracodawcy

Powiatowy Urzad Pracy

w Stalowej Woli

Whiosek
o zwrot czesci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia,
nagrody i skladki na ubezpieczenia spoteczne
za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych
w ramach prac interwencyjnych

Na podstawie (zaznaczy¢ wiasciwe) art. 51 [, 56 [, 59 [ ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r.

0 promociji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz.U. z 2025 r., poz. 214) oraz zgodnie
Z Zawartg UMOWE NI ........ceeevieieieeeiieeeeeereeeeeeaneeeeens WdAniu ..o, w sprawie

organizowania i finansowania prac interwencyjnych, prosimy o refundacje:

— wynagrodzen w kwocie zt

— sktadki na ubezpieczenie spoteczne od refundowanych

wynagrodzen w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 38 ww. ustawy ... zt
— ogotem do refundacji kwota zt
(€53 (031 1 1= oo PP PPPPPPPPPP )

Srodki finansowe prosimy przekazaé na raChUNEK NUMET .............veueeeeeeeee e,

Gtéwny Ksiegowy Pracodawca
pieczatka i podpis pieczatka i podpis

Zatgczniki:

1. Rozliczenie finansowe (zatacznik nr 1).

2. Kopia listy ptac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia.

3. Kopia listy obecnosci.

4. Kopia deklaracji (ZUS DRA i ZUS RCA, RSA) i wpfat sktadek do ZUS.

Kopie przedktadanych dokumentow winny by¢ potwierdzone za zgodnosS¢ z oryginatem



Zatgcznik nr 1 do ,Wniosku o zwrot czesci kosztow...”
Piecze¢ firmowa pracodawcy

Zza okres od .........ccccmmnnnnnnnnnnnnn, O,

Wynagrodzenie Wynagrodzenie | Wynagrodzenie | Wptata do ZUS Razem do

. R . wyptacone przez o -

Nazwisko i imie zatrudnionego refundowane dla chorobowe % refundaciji

Lp. ‘ . pracodawce :
w ramach prac interwencyjnych brutto pracodawcy podlegajgce od rubr. 4 w zt
w zt refundaciji w zt (rubr. 4+5+6)
w zt
1 2 3 4 5 6 7

Razem

Ogoétem do refundacji: stownie ZIOtyCh: .........coo i

Ponadto informuje, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego bgdz
urlopu bezptatnego:

Zwolnienie Wynagrodzenie za czas choroby Zasitek chorobowy
wolnient tatne z funduszu pracodawc tatny z ZUS
Lp. Nazwisko i imie lekarskie | Prame 2 fur P y) | (platny ) Urlop bezptatny
od - do ilo$¢ dni kwota ilo$¢ dni kwota od - do
od - do w zt od - do w zt
1 2 3 4 5 6 7 8

Uwagi:
PraCoWNIK ... zwolniony dnia ........cccceeiiiiiiiii

(174 [o74 Y aT= YAl o] g1 =T o 1= PP UPPPPPPPPPPRN

Ponadto oswiadczam, ze za ww. osoby zatrudnione w ramach prac interwencyjnych,
za okres wskazany we wniosku, zostat optacony podatek PIT-4

Pracodawca
pieczatka i podpis

Gtéwny Ksiegowy

opr. nazwisko i imie; nr tel. pieczatka i podpis



	Wniosek o zwrot czci kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenia społeczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych 

