WNIOSEK NALEZY WYPELNIC CZYTELNIE BEZ UZYCIA KOREKTORA CZARNYM BADZ NIEBIESKIM KOLOREM
KAZDA POPRAWKE NALEZY OPATRZYC PODPISEM I PIECZATKA

(piecze¢¢ firmowa Pracodawcy) (miejscowos¢, data)

Powiatowy Urzad Pracy
dla Powiatu Nowosadeckiego

WNIOSEK

0 zwrot czesci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i skladki na ubezpieczenie
spoleczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

Na podstawie art. 51, 56 1 59 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy (Dz. U. z 2025 r., poz. 214) oraz zgodnie z umowg Nr UMPI/ . . .. .. [ oo, 0 zorganizowanie prac

interwencyjnych zawartg wdniu . .............. prosze o refundacje:

(numer rachunku bankowego lub rachunku prowadzonego w SKOK wiasciwego dla prowadzonej dzialalnoci Wioskodawcy)

(sporzadzit, pieczatka i podpis) (Pracodawca, pieczatka i podpis)

Zalgczniki:

1. Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych (zatacznik nr 1)
Uwierzytelniona kserokopia listy ptac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia (podpis pracownika na liscie plac
lub elektronicznie potwierdzenie przelewu)

3. Uwierzytelnione kserokopie deklaracji ZUS (DRA oraz RCA, RSA) z potwierdzeniem przestania do ZUS

4. Dowdd wplaty sktadek na ZUS
5
6

n

. Druk ZLA (w sytuacji , gdy wynagrodzenie za czas choroby finansowane bylo przez pracodawce¢ w wysokosci 100%)
Oswiadczenie o braku podwojnego finansowania lub o otrzymaniu dofinansowania oraz o braku istnienia powigzan
z osobami lub podmiotami wzglgdem ktorych stosowane sa srodki sankcyjne w celu przeciwdziatania wspierania
agresji Federacji Rosyjskiej na Ukraing.

Wszystkie zalgczniki nalezy skladacé w formie czytelnych kserokopii potwierdzonych za zgodnosé z oryginalem




Zatacznik nr 1

(piecze¢ firmowa Pracodawcy)

Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

zaokresod............ o dOiiiiiiiiiiiiiiiiiiinene.
Nazwisko i imi¢ zatrudnionego w ramach prac Wynagrodzenie Sktadka ZUS
interwencyjnych . refundowane refundowana |Razem do refundacji
Wynagrodzenie brutto
Lp. . . Pracodawcy Pracodawcy z Funduszu Pracy
w zt /zgodnie z lista ptac/
z Funduszu z Funduszu w zt
Pracy w zt Pracy w zt
1 2 3 4 5 6

Jezeli wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego lub urlopu bezplatnego
badz innej przerwy w zatrudnieniu prosz¢ o wypelnienie ponizszej tabeli:

Wynagrodzenie za czas choroby Zasitek
(ptatne z funduszu Pracodawcy) (ptatny przez ZUS) Urlop bezptatny
. L. Zwolnienie lub inna
Lp. Nazwisko i imig .
lekarskie . . . przerwa w
ilos¢ dni kwota ilo$¢ dni Lo
od—do zatrudnieniu
od -do w zt od—do
od—do
1 2 3 4 5 6 7

Jednoczesnie o$wiadczam, ze optacitem/am podatek z tytulu zatrudnienia pracownika (PIT-4) oraz nalezne sktadki

na PPK za refundowany miesigc (jezeli dotyczy).

UWAGA: Zwolniony
(imig i nazwisko pracownika)

przyczyna zwolnienia

Wiarygodnosé informacji podanych we wniosku i zalgczonych do niego dokumentow potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(Pracodawca; pieczatka i podpis)

(sporzadzit. nazwisko i imig; nr tel.)



