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

            / pieczęć firmowa  pracodawcy /                                                                                                                              / miejscowość, data /

                                                                                                              Starosta Powiatu 

                                                                                             Wieruszowskiego

W N I O S E K

o zwrot kosztów poniesionych w związku z zatrudnieniem bezrobotnych                                                     w ramach prac interwencyjnych.

Stosownie do postanowień art. 51*,56*, 59*  ust.1  ustawy z dnia 20.04.2004 r o promocji zatrudnienia 

i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2008r. Nr 69, poz. 415 z późniejszymi zmianami), w sprawie zasad finansowania i przyznawania świadczeń z Funduszu Pracy, zgłaszamy wniosek o refundację kosztów poniesionych w związku z zatrudnieniem bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych. 

Wniosek o refundację dotyczy umowy numer  ............................... zawartej w dniu ..................

1.Wysokość wynagrodzenia podlegającego  refundacji 

( bez wynagrodzenia za czas choroby)                             .............................................................

2. Składki ZUS                                                                 .............................................................

3.Wysokość wynagrodzenia za czas choroby

 podlegające refundacji                                                    .............................................................

.

4. Ogółem do refundacji.                                                .............................................................. 

Słownie złotych............................................................................................................................                                                                            

Środki prosimy przekazać ...........................................................................................................

                                                                                         /  nazwa Banku, nr rachunku /

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

        / Główny księgowy: pieczątka i podpis /                                                                 / Pracodawca: pieczątka i podpis /

       *niepotrzebne skreślić

      Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych.

      Za okres od .................................................... do ............................................................

	              L. p
	                                    Nazwisko i imię zatrudnionego  w ramach umowy  o prace interwencyjne zgodnie             z umową  o pracę 
	                Wynagrodzenie  brutto w zł.         w/g listy płac
	Wynagrodzenie do refundacji z Funduszu Pracy         ( bez  wynagrodzenia   za czas choroby)
	            Składka  do ZUS .........% od rubr. 4            w zł.
	Wynagrodzenie za czas choroby refundowane    z Funduszu Pracy
	               Razem           do refundacji   z FP w zł. (4+5+6)
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	Ogółem do refundacji: słownie złotych: .........................................................................................................


Ponadto informuję, że niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego bądź urlopu       bezpłatnego:           

	          L.p.
	                       Nazwisko i imię
	         Zwolnienie lekarskie      
	                     Wynagrodzenie                za czas choroby                      ( płatne ze środków pracodawcy )
	                                          Zasiłek chorobowy                    ( płatny z ZUS )
	                                       Urlop bezpłatny    

	
	
	od - do
	             ilość dni   od - do
	               kwota w zł.
	                 ilość dni      od - do
	                     kwota w zł. 
	       od - do
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   ...........................................         ..................................................          .   ...............................................

      / imię i nazwisko osoby sporządzającej                  / Główny Księgowy: pieczęć i podpis /                                         /  Pracodawca: pieczęć i podpis /

         wniosek: nr tel. / 

         Załączniki:

1. uwierzytelniona kopia listy płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,

2. uwierzytelniona lista obecności  w pracy,

3. uwierzytelnione dowody opłat składki ubezpieczeniowej,

4. uwierzytelnione raporty dotyczące osób objętych ubezpieczeniem społecznym 

    i  zdrowotnym RCA lub RCX,

5. uwierzytelniony raport dotyczący przerw w opłacaniu składek RSA,

6. uwierzytelniona deklaracja rozliczeniowa DRA,

7. uwierzytelniona kopia zwolnień lekarskich w przypadku absencji pracowników.

Uwaga: W przypadku braku któregokolwiek z wyżej wymienionych  załączników, wniosek o refundację 

              nie będzie rozpatrzony.

