(miejscowosé i data)

(pieczeé firmowa pracodawcy)

Powiatowy Urzad Pracy

Powiatowy Urzad Pracy w Lobzie
WNIOSEK
o miesieczny zwrot poniesionych kosztow w zwiazku z zatrudnieniem
wspieranym
za okres od do

stosownie do postanowienn art. 108 ust. 1 pkt 41 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z 2020 r. poz. 1409 z pézn. zm.) i art. 16 ustawy z dnia
13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz.U. z 2020 r. poz. 176 z pézn. zm.).

oraz zgodnie z umowaq nr zawartqg w dniu

zwracam sie o refundacje:

- wynagrodzen - zt

- wynagrodzen za czas choroby - zt
- sktadki na ZUS % - zt
Ogoblem kwota do refundaciji - zl

(stownie ztotych:

Srodki finansowe prosimy przekazac

(nazwa banku)

Rozliczenie finansowe na odwrocie.

(opr. nazwisko i imie, nr tel.) (Gt. Ksiegowy pieczqtka i podpis) (Pracodawca pieczatka i podpis)

Zalaczniki:

1.Kserokopia listy plac potwierdzona za zgodnos§é z oryginalem z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia
na liscie ptac lub potwierdzeniem dokonania przelewu na ROR.

2.Kserokopia listy obecnosSci potwierdzona za zgodnos¢ z oryginalem.

3.Kserokopia deklaracji ZUS DRA, za miesiac w ktérym nastapita wyplata wraz z potwierdzeniem oplacenia
skladek na ZUS, zgodne z okazanym ZUS DRA.

4. Kserokopia deklaracji ZUS RCA.

5.Kserokopie zwolniefi lekarskich potwierdzone za zgodnos§é z oryginalem.

Aktualizacja na dziern 01.10.2020 r.



Rozliczenie finansowe
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