
        Przysucha dnia ……………………………. 

……………………………… 
           pieczęć pracodawcy 

 

         Powiatowy Urząd Pracy 

         w Przysusze 

 

WNIOSEK 

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenie społeczne 

za skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia na zasadach określonych w art. 150f ustawy o promocji 

zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 

 

 

 W nawiązaniu do umowy nr …………………… z dnia ……………………………………..       

o zorganizowanie i finansowanie wynagrodzeń osób bezrobotnych do 30 roku życia, wnioskujemy  

o refundację za m-c …………………………  

 

1. wynagrodzeń osobowych     …………………………….………zł. 

 

2. składki na ubezpieczenie społeczne    ………………………..….…...……zł 

  

3. ogółem do refundacji      ………………………..………..…..zł 

 

Słownie zł…………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Oświadczam, że warunki umowy zawartej ze Starostą Przysuskim, są przez organizatora 

przestrzegane. 

 

Środki finansowe prosimy przekazać na nasze konto w banku………………………………………... 

nr rachunku: 

 

__ __ — __ __ __ __ — __ __ __ __ — __ __ __ __ — __ __ __ __ — __ __ __ __ — __ __ __ __ 

 

 

 

……………………………………                                         ………………………………………… 
           Główny Księgowy                                                                              Dyrektor lub osoba upoważniona 

 

Załączniki: 

1. Umowa o pracę (tylko do pierwszego wniosku jeśli nie została dostarczona  w terminie 

wskazanym w umowie §5 pkt 1 ) 

2. Rozliczenie finansowe za m-c………………………………….……. 

3. Kopia listy płac za m-c …………z podpisem pracownika lub kopia przelewu wynagrodzenia 

4. Kopia listy obecności za m-c………………………………………... 

5. Kopia zwolnienia lekarskiego L-4 w przypadku choroby pracownika i raport imienny o 

wypłaconych świadczeniach  i  przerwach opłacania składek -  deklaracja /RSA/. 

6. Kopia deklaracji ZUS DRA, RCA, za m-c………………………….. 

7. Kopia przelewu składki ZUS za m-c………………………………… Dokumenty drukowane 

w trybie ROBOCZYM lub ARCHIWALNYM NIE BĘDĄ PRZYJMOWANE przez Urząd 

 

Wszystkie kopie prosimy poświadczyć za zgodność z oryginałem!!! 

Brak któregokolwiek z załączników spowoduje wstrzymanie refundacji. 



Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób bezrobotnych do 30 roku życia 

zatrudnionych na zasadach określonych w art. 150f ustawy 

 

……………………………...       za okres od ………………………….. do …………………………………….. 
   pieczęć pracodawcy 

 

Lp Nazwisko i imię 

Umowa o 

pracę zawarta 

od………….. 

do………….. 

Wynagr. 

brutto 

Wynagrodzenie 

refundowane dla 

pracodawcy 

Zwolnienie 

lekarskie 

od………….. 

do………….. 

Wynagr. 

chorobowe 

16,26% 

+ ubezp. wyp. 

w % 

(od rubr 5) 

Ogółem do 

refundacji 

rubr 5+7+8 
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4         

5         

6         

7         

8         

RAZEM      

 

Słownie zł:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Uwagi: 
 zwolniony dnia………………………………..przyczyna zwolnienia………………………………………………….… 

przyjęty na czas nieokreślony dnia……………………………………..zgodnie z pozycją rozliczenia……………………..…… 

 

 

…………………………………………………………………..                                                   ………………………………………………….. 
        imię i nazwisko, tel. osoby sporządzającej         pieczątka i podpis osoby upoważnionej 


