Przysuchadnia..............cccooeeeeeiiiiiin,

piecze¢ pracodawcy

Powiatowy Urzad Pracy
w Przysusze

WNIOSEK
o zwrot cze$ci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i sktadki na ubezpieczenie spoteczne
za skierowanych bezrobotnych do 30 roku zycia na zasadach okreslonych w art. 150f ustawy o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

W nawigzaniu do umowy nr ........................ Zdnia ...
0 zorganizowanie i finansowanie wynagrodzen osob bezrobotnych do 30 roku zycia, wnioskujemy
orefundacje zam-C .............cooiiiiiiiii,

1. wynagrodzen osobowych zt.
2. sktadki na ubezpieczenie spoleczne 7
3. ogdélem dorefundacji zt
STIOWNIC Zh. ..o

Oswiadczam, ze warunki umowy zawartej ze Starostg Przysuskim, sg przez organizatora
przestrzegane.

Srodki finansowe prosimy przekaza¢ na nasze konto w banku.................ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii
nr rachunku:

Gltowny Ksiegowy Dyrektor lub osoba upowazniona

Zataczniki:
1. Umowa o prace (tylko do pierwszego wniosku jesli nie zostala dostarczona w terminie
wskazanym w umowie §5 pkt 1)

2. Rozliczenie finanSOWe Za M-C.....ovivieiiiiiieie e,

3. Kopia listy ptaczam-c ............ z podpisem pracownika lub kopia przelewu wynagrodzenia

4. Kopia listy obecno$Ci Za m-=C........oovviiiiiiiiiiiiiiii e,

5. Kopia zwolnienia lekarskiego L-4 w przypadku choroby pracownika i raport imienny o
wyptaconych swiadczeniach i przerwach optacania sktadek - deklaracja /RSA/.

6. Kopia deklaracji ZUS DRA, RCA,zam-C.........ccccevviiininninnnnnn

7. Kopia przelewu sktadki ZUS zam-C...........oovviiiiiiiiinniiinnn.n. Dokumenty drukowane
w trybie ROBOCZYM lub ARCHIWALNYM NIE BEDA PRZYJMOWANE przez Urzad

Wszystkie kopie prosimy poswiadczy¢ za zgodnosé z oryginatem!!!
Brak ktoregokolwiek 7 zalgcznikow spowoduje wstrzymanie refundacji.



Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb bezrobotnych do 30 roku zycia
zatrudnionych na zasadach okre§lonych w art. 150f ustawy

.................................... ZaoKres od ......ooevvieininiiii e A0
piecze¢ pracodawcy
Umowa o Wvnaarodzenie Zwolnienie 16,26% Oedlem do
C . pracg zawarta Wynagr. ynag lekarskie Wynagr. + ubezp. wyp. & "
Nazwisko i imi¢ refundowane dla refundacji
od..ovininnnn brutto racodawe od....oevvnnnn. chorobowe w % rubr 54748
A0 P Yl doi (od rubr 5)
2 3 4 5 6 7 8 9
1
2
3
4
5
6
7
8
RAZEM
N2 (010 1 T2 GO
Uwagi:
zwolniony dnia................oooi, Przyczyna Zwolnienia. .........oouiiiiieii i
przyjety na czas nieokreslony dnia.................oooo zgodnie z pozycja rozliczenia..............cooeveeiinininnnn..

imi¢ 1 nazwisko, tel. osoby sporzadzajacej pieczatka i podpis osoby upowaznione;j




