 ......................................                                                                                ........................................

  /pieczęć zakładu pracy/                                                                                       /miejscowość, data/

Powiatowy Urząd Pracy w Krośnie

W n i o s e k 

o refundację   części   kosztów   związanych  z  zatrudnieniem pracowników w ramach umowy nr 

…………………………………………………….  z dnia ………………………………………..
..........................................................................................    zwraca  się  z  prośbą  o  częściowy  
                              /nazwa zakładu pracy/

zwrot kosztów związanych z zatrudnieniem pracowników w miesiącu ........................... 

Załączniki : 

1. Kopia dokumentu potwierdzającego wypłatę wynagrodzeń 
2. Kopia deklaracji ZUS  /DRA/
3. Kopia przelewu składki ZUS  
4. Kopia listy płac*

                                                                                                        .......................................................   

                                                           /pieczęć i podpis przedstawiciela z-du/

* w przypadku wypłaty wynagrodzenia gotówką lista płac musi zawierać datę wypłaty wynagrodzenia oraz podpis pracownika

                                                                                                                                Z a ł ą c z n i k 

do wniosku o refundację 

................................... 

/pieczęć z-du pracy/    
Zestawienie zatrudnionych osób w ramach refundowanego wynagrodzenia
                                                                                                       ...................................

                                                                                                                  /miesiąc/

	Imię i nazwisko zatrudnionego


	Okres zatrudnienia w danym 

m-cu od - do
	Wynagrodzenie

/brutto/
	W tym wynagrodzenie za czas choroby 

	Okres niezdolności do pracy od - do

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	


Oświadczenie

Świadom/a/ odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczam, że:
- stan zatrudnienia pracowników  na koniec miesiąca, za  który przysługuje refundacja wynosi ..............  osób.
Środki finansowe prosimy przekazać na nasze konto w banku............................................

na rachunek .............................................................................................................................

Informuję, że zasiłki chorobowe płatne są :

- ze środków zakładu (podać kwotę zasiłku chorobowego i czy zasiłek chorobowy jest wliczony 
w wynagrodzenie brutto),
- ze środków ZUS.
         (niepotrzebne skreślić)                                                                  
                                                             ...............................

                                                                                                      /pieczątka podpis /

