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




   .......................... dnia ..............................

(pieczęć  organizatora lub pracodawcy)
..................................................................

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

                        ( Bank, nr konta)

W n i o s e k

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia osób, które ukończyły 50 rok życia za miesiąc .................................r.

Stosownie do art. 60d i art. 108 ust 1 pkt 16d postanowień ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jedn. Dz. U. z 2022 r. poz. 690 z późn. zm.) oraz Rozporządzenia Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis                       (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r.), Rozporządzenia Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r.) prosimy o refundację części wydatków poniesionych przez urząd na:

Wynagrodzenia dla ….………................. bezrobotnego/ych zgodnie z zawartą umową                                                     nr CAZ.IRP.7710............................ w dniu .....................w wysokości..................................zł
Ogółem kwota do refundacji                                                          .......................................zł
słownie: ...................................................................................................................................
...
.....................................................................................................................................................
…………………………….




………………………..

  /pieczęć i podpis Gł. Księgowego/




/ pieczęć i podpis pracodawcy/

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

      /pieczęć zakładu/

R o z l i c z e n i e

faktycznie poniesionych kosztów

za miesiąc…………………

	Imię i nazwisko bezrobotnego
	WYSOKOŚĆ WYNAGRODZENIA PODLEGAJĄCA REFUNDACJI BEZ ZASIŁKU CHOROBOWEGO
	Ogółem do refundacji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Razem
	
	


...................................
…………………………………..
(główny księgowy)






(Właściciel, Dyrektor, Prezes pieczątka i podpis)

Załączniki:

· Uwierzytelnione kopie list płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,

· Kserokopie list obecności,

· Kserokopie zwolnień lekarskich

Uwaga! - wszystkie dokumenty powinny mieć pieczątkę zakładu pracy, który ubiega się
o refundację oraz potwierdzenie za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną.
