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

(pieczęć firmowa pracodawcy)
Powiatowy Urząd Pracy

w Świebodzinie

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 2023 r. poz. 735 ze zm.) zgłaszamy wniosek o refundację kosztów poniesionych w związku z zatrudnieniem …… osoby/ób bezrobotnej/ych, która/re ukończyła/y 50 rok życia zgodnie z zawartą umową:

nr ............................................................................. z dnia ........................................................
w wysokości (wnioskowana kwota do refundacji)



………….…………………….…… zł
słownie: .......................................................................................................................................

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

Kwotę refundacji prosimy przekazać na numer rachunku bankowego:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


....................................
………......................................
         ................................................

     (miejscowość, data) 
       (pieczątka i podpis Głównego Księgowego)         (pieczątka i podpis Pracodawca)
..................................................................... 
 

(pieczęć firmowa pracodawcy)
Rozliczenie
faktycznie poniesionych kosztów

za okres od ……………………………. do ……………………………. r.
	Nazwisko i imię bezrobotnego zatrudnionego w ramach przedmiotowej umowy
	Wysokość wypłaconego wynagrodzenia brutto
	Okres (od/do) zasiłku chorobowego
	Wnioskowana wysokość refundacji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Razem
	
	
	


....................................
………......................................
         ................................................

     (miejscowość, data) 
       (pieczątka i podpis Głównego Księgowego)         (pieczątka i podpis Pracodawca)

Załączniki:

1. uwierzytelnione kopie listy płac wraz z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia przez pracownika/ów za okres, którego/ych dotyczy refundacja;

2. uwierzytelnione  kopie list obecności pracownika/ów za okres, którego dotyczy refundacja; 

3. kopie zwolnień lekarskich pracownika/ów za okres, którego/ych dotyczy refundacja;

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