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


       ……………………………………………

(nazwa lub pieczęć DPS / jednostki organizacyjnej WRiPZ)


               (miejscowość, data)

   

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






(numer rachunku bankowego)                       


POWIATOWY URZĄD PRACY



W ŚWIEBODZINIE

WNIOSEK
o zwrot poniesionych kosztów zatrudnienia bezrobotnych / poszukujących pracy w DPS / jednostkach organizacyjnych WRiPZ 
za miesiąc ................................. r.

na zasadach określonych w art. 57 a ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2022 r. poz. 690 t.j.), 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 2013 r. 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.), proszę o zwrot części kosztów poniesionych na: 
- wynagrodzenia dla skierowanego / ych bezrobotnego/ ych ……. zgodnie z zawartą umową nr ………………………………………. w dniu ………………………… w wysokości ………………………………………. zł
- składki ZUS od refundowanej kwoty                                 

   ………………………………………. zł
- wynagrodzenie za czas choroby
……………………………………….. zł

OGÓŁEM KWOTA DO REFUNDACJI
……………………………………….. zł
słownie: ..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
               (pieczątka i podpis Gł. Księgowego) 
(podpis i pieczęć dps /



jednostki organizacyjnej WRiPZ)
      ( nazwa lub pieczęć dps /

jednostki organizacyjnej WRiPZ)

R o z l i c z e n i e

faktycznie poniesionych kosztów

za miesiąc ……………………………… r.
	Imię i nazwisko bezrobotnego
	Wysokość

wynagrodz. podlegającA refundacji  bez zasił.chorob.
	Składka ZUS

…….%
	wynagrodzenie za czas choroby
	Ogółem do refundacji

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


               (pieczątka i podpis Gł. Księgowego) 
(podpis i pieczęć dps /



jednostki organizacyjnej WRiPZ)

Załączniki:

· Uwierzytelnione kopie list płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,

· uwierzytelnione kopie list obecności,

· kopie zwolnień lekarskich,

· deklaracja rozliczeniowa ZUS (DRA),
· dowody odprowadzenia składki na ubezpieczenie społeczne.

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