(miejscowos¢, data)

(pieczg¢ firmowa pracodawcy)
Powiatowy Urzad Pracy
w Zakopanem

WNIOSEK

0 zwrot czesci kosztow poniesionych w zwiazku z zatrudnieniem
bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych za miesiacC.............cccccoeeueennene.

Na podstawie art..................ccceeueeens ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. z 2025 r., poz. 214) oraz zgodnie
Zzawartga W dniu ........cccoeeevieevecieceece e umowg NF UMPI/ ..o
0 zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych, prosimy o refundacje:

- wynagrodzen w kwocie: zt

- sktadek na ubezpieczenie spoleczne od refundowanych

wynagrodzen w kwocie: zt
Ogoétem do refundacji kwota: 7t
(STOWNIE ZEOTYCR: v )
Srodki finansowe prosimy Przekazac: ...............cocoocvveeeeereversreseeiiseeseeseeseses s

(nazwa banku, nr rachunku bankowego pracodawcy)

(Gtoéwny Ksiegowy - pieczatka i podpis) (Pracodawca - pieczatka i podpis)

Zalaczniki:
1. Rozliczenie finansowe — zatgcznik nr 1.

2. Kserokopia listy ptac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub
potwierdzeniem przelania.

3. Kserokopia listy obecnosci.

4. Kserokopie deklaracji ZUS (RCA, DRA z informacjg o wysytce i potwierdzeniu), dowody
wptlat — kopie przelewow.

5. Kserokopie zwolnien lekarskich (RSA).
Kserokopie wymaganych zalacznikéw, musza by¢ potwierdzone za zgodnosé

z oryginalem!




Zalacznik nr 1 do wniosku
0 zwrot cze$ci kosztow

Rozliczenie finansowe wynagrodzen os6b zatrudnionych
w ramach prac interwencyjnych

zaokresod: .......c........... do: oo,

Koszty pracodawcy Refundacja dla pracodawcy z Funduszu Pracy
Nazwisko 1 imi¢

Lp. zatrudnionego Wynagrodzenie
w ramach prac Wynagrodzenie Sktadka Wynagrodzenie | za czas choroby | Sktadka ZUS Razem do
interwencyjnych brutto ZUS (bez (zczeSci | v % refundacji
chorobowego) | wyptaconej przez | od rubryki 5
pracodawce)
1 2 3 4 5 6 7 8
RAZEM:

Ogotem do refundacji SFOWNIE ZL: ......c.ooiiiiiii

Ponadto informujg, Ze nizej wymienieni pracownicy, korzystali ze zwolnienia lekarskiego, badZ urlopu
bezptatnego:

Lp. Nazwisko i imig Zwolnienie Wynagrodzenie za czas | Zasitek chorobowy Urlop bezptatny
lekarskie choroby (ptatny z ZUS) od - do
od - do (ptatne z funduszu
pracodawcy)
ilo$¢ dni kwotaw | ilos¢ dni | kwotaw
od - do zt od - do zt
1 2 3 4 5 6 7 8

Ponadto oswiadczam, ze nie zalegam w dniu zloZenia niniejszego oSwiadczenia z wyplacaniem
w terminie wynagrodzen pracownikom, z oplaceniem w terminie naleznych skladek na ubezpieczenie
spoleczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych.

Sporzadzajacy- nazwisko, nr tel.

Gt. Ksiegowy- pieczatka i podpis

Pracodawca- pieczatka i podpis




