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URZAD PRACY

POWIATOWY URZAD PRACY W tOSICACH

ul. Narutowicza 6, 08 - 200 tosice
tel.: 83 357 19 67
https://losice.praca.gov.pl/ e-mail: walo@praca.gov.pl

(pieczed firmowa Pracodawcy /Przedsigbiorcy)

Zatgcznik Nr 2
do Regulaminu organizowania
i finansowania prac interwencyjnych

(miejscowosé, data)

STAROSTA POWIATU LOSICKIEGO
ZA POSREDNICTWEM

POWIATOWEGO URZEDU PRACY W tOSICACH
WNIOSEK

o zwrot czesci kosztdw poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i sktadki na ubezpieczenie spoteczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych
w _ramach prac interwencyjnych za okres od dnia...................do dnia................... 20...........I. zgodnie Z UMOWQ Nr ...c..cceevrerrrcencecnrranee veeeee. Zawartg w dniu

ceeeereeees Fo W WYSOKOSCi ..oceeeenneeeeiinneennnnnnnnee.. 21 Zg0dnie z ponizszym rozliczeniem finansowym.

Wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie wypadkowe - ................%

1. Rozliczenie finansowe wynagrodzenia oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych:

Imie i nazwisko Wynagrodzenie Wynagrodzenie Wysokos¢ L. Sktadka
. . Wysokos¢
zatrudnionego/ch brutto za czas choroby Razem koszty wynagrodzenia . ZUS od Kwota
. - . wynagrodzenia . )
bezrobotnego/ych wyptacone Sktadka | Sktadki ZUS optacone wyptacone poniesione przez podlegajacego chorobowezo wynagrodzenia ogétem do
Lp. w ramach prac przez ZUs przez Pracodawce / przez Pracodawce / refundacji (podlegaj ceg o podlegajacego refundacji
interwencyjnych Pracodawce / w % Przedsiebiorce w zt Pracodawce / Przedsiebiorce w zt (bez wynagrodzenia P gaja .. & refundacji (8+9+10)
. L. . refundacji)
zgodnie z umowa Przedsiebiorce Przedsigbiorce (3+5+6) za czas choroby) w2t (kwota) w zt
o prace w zt w zt w zt w zt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1.
2.
RAZEM:




2. Informacje dotyczace zwolnienia lekarskiego pracownika/6éw zatrudnionego/ych w ramach prac interwencyjnych:

Imie i nazwisko Wynagrodzenie za czas choroby Zasitek chorobowy (ptatny z ZUS)
L zatrudnionego/ch bezrobotnego/ych Zwolnienie lekarskie (ptatne z funduszy Pracodawcy/Przedsigbiorcy) y ipfatny
P w ramach prac interwencyjnych od -do
zgodnie z umowa o prace ilos¢ dni kwota ilos¢ dni kwota
od - do w zt od - do w zt

1. 2 3 4 5 6 7

1.

2.
3. Srodki finansowe z tytutu refundacji prosze przekazaé na rachunek bankowy:
4. Oswiadczam, ze:

1) osoba skierowana w ramach prac interwencyjnych wymieniona w rozliczeniu finansowym pod pozycjj ......... nadal jest zatrudniona na podstawie umowy o prace w petnym wymiarze czasu pracy*;

2) z osobg skierowana w ramach prac interwencyjnych wymieniong w rozliczeniu finansowym pod pozycjj ......... rozwigzano umowe o prace*.
3) zostat dopetniony obowigzek uiszczenia zaliczki na podatek dochodowy od wynagrodzenia pracownika/éw wymienionych w rozliczeniu finansowym .

4) wiarygodnosc informacji podanych we Whniosku i w zatgczonych do niego dokumentach potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

5) informacje zawarte we Whiosku i w zataczonych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Do wniosku nalezy dotgczy¢:

(Pracodawca/Przedsiebiorca lub osoba umocowana
do reprezentowania Pracodawcy/Przedsiebiorcy
pieczgtka i podpis )

1) kserokopie listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub dowdd przelewu wynagrodzenia na rachunek bankowy.

2) kserokopie dokumentéw potwierdzajacych przekazanie sktadek ZUS (Deklaracje DRA, RCA, RSA — w przypadku zwolnien lekarskich) oraz potwierdzenie dokonania zaptaty sktadek do ZUS
zawierac potwierdzenie wptywu do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych - ZUS (piecze¢ wptywowa ZUS lub potwierdzenie wysytki w formie elektronicznej).

3) wydruk zaswiadczenia lekarskiego z systemu teleinformatycznego — w przypadku gdy pracownik przebywat na zwolnieniu lekarskim.
4) kserokopie listy obecnosci.

Uwaga: Kwote refundacji za niepetny miesigc zatrudnienia osoby ustala sie dzielac kwote refundacji za peten miesigc przez 30 i mnozac przez liczbe dni kalendarzowych zatrudnienia w obrebie miesiaca
podlegajacego refundacji, przyjmujac, ze miesigc liczy 30 dni.

WSZYSTKIE KSEROKOPIE POWINNY BYC POTWIERDZONE ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM PRZEZ PRACODAWCE/PRZEDSIEBIORCE LUB OSOBE UPOWAZNIONA

*Niepotrzebne skresli¢

WNIOSEK NALEZY 2£02YC€ Z KOMPLETEM DOKUMENTOW.

1 DOTYCZYC WYLACZNIE OSOB, ZA KTORE PRZYStUGUJE REFUNDACJA

— deklaracje powinny




