ZWolen, dnia .........oooeevvviiiiiieieieieceeeeeeeees

pieczeé firmowa pracodawcy

Powiatowy Urzqd Pracy

nr rachunku bankowego w Zwoleniu PI
WNIOSEK
o refundacje¢ z Funduszu Pracy wynagrodzen pracownikéw zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych,
na podstawie umowy z dnia Nr UMPI1/ / Za miesiac / r.
e Kwota refundacji ustalona w umowie ........c.ccceevennee +ZUS; e Wysokosc¢ sktadki na ubezpieczenie wypadkowe ............... %
Refundacja sktadek
Refundacja wynagrodzenia na ubezpieczenie
Wynagrodzenie | Ilo$¢ dni, za spoteczne
Lp. Nazwisko i imi¢ brutto zgodnie | ktére dokonano za czas choroby finansowanych Ogotem refundacja
. - Za prace .
z listg ptac potracen do 33 dni przez pracodawce kol. 6+8+9
Liczba dni Kwota Liczba dni Kwota od poz. 6
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ogotem
*) nieobecnos¢ nieusprawiedliwiona, nieobecnos¢ usprawiedliwiona bezptatna, zasitek opiekunczy /opieka nad chorym dzieckiem lub innym cztonkiem rodziny/
Zataczniki :

1. Listy plac wraz z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia przez pracownika (podpis na liScie plac, polecenie przelewu wptaty na konto bankowe lub dowéd KW),
2. Listy obecnosci ,
3. Deklaracje rozliczeniowe ZUS DRA (z potwierdzeniem wptywu do ZUS) oraz dowody odprowadzania sktadek ZUS (przelew),
4.  Imienne raporty miesi¢czne -ZUS RCA, RSA dot.pracownikéw, za ktérych dokonywana jest refundacja,
5. Oswiadczenie o wysokosci wptaconej do US zaliczki na podatek doch. od tacznej kwoty dokonanych wyptat wynagrodzen wraz z dowodem wptaty podatku,
6. Zwolnienia lekarskie,

Wymienione zatgczniki winny byc potwierdzone ,,za zgodnos¢ z oryginatem”

UWAGA! WNIOSEK BEDZIE ROZPATRYWANY
PO PRZEDL.OZENIU WSZYSTKICH
WYMAGALNYCH DOKUMENTOW

Nazwisko i imi¢, nr telefonu Pracodawca
osoby sporzadzajacej wniosek (pieczec€ i podpis



Pracodawca miejscowos$¢, dnia

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zaliczka miesigczna na podatek dochodowy od
wynagrodzen pracownikOW za miesidc .........ccccceerreennns 20.... roku

Wyniosta .......oooeeeiiiiiiiiiennnnns zt.

podpis pracodawcy



