Zatqcznik nr 5
do Zasad okreslajgcych przyznanie refundacji czesci kosztéw poniesionych na wynagrodzenia,
nagrody oraz sktadki na ubezpieczenie spoteczne, dokonywanej w ramach prac interwencyjnych przez Powiatowy Urzqd Pracy w Jarocinie

(znak sprawy)

Powiatowy Urzad Pracy

ul. Zaciszna 2
63-200 Jarocin

WNIOSEK

0 zwrot czesci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i skladki na ubezpieczenie
spoleczne za skierowanych bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych
za okres od dnia (4 [V 111 PO

Na podstawie art.51, 56, 59 oraz art.108 ust.1 pkt. 16 ustawy z dnia 20.04.2004r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2023 r. poz. 735 ze zmianami) oraz zgodnie

Z zawartd UMOW3 Nl........c.ccceervverevererenenns Z dNia oo 0 organizowanie prac interwencyjnych

ZAWAIT NA OKIES .. ..uvieiieiieiieiieieesiee e et eseesreeraesreesreesaessseessaesseas , prosze o refundacje:

Ogolna kwota do refundacji za .......cccceevereennes zatrudnionego/ych WyNosi .......cceeceeveevieeiieeienieeieeeeeeee, zk.
Wtym ZUS ., zt

STOWNIE ZEOLYCR: ..oiiiiiiiiiecie ettt et e e s tb e e tb e et e s sbessbeesbesreessbeessaesseesteasseesseesseesseessanses

Procentowa stopa sktadki na ubezpieczenie wypadkowe:..............cevviiiiinninnn.

Rozliczenie finansowe

Refundacja R i
.. . efundacja
Imie¢ i nazwisko : Razem do
ern: Wynagrodzenie Wynagrodzenia | yyynagrodzenia Whplata o

zatrudnionego w . dl ZUS......... % | refundacjiz
L.p. brutto z listy | Zapracedia | d]a pracodawcy

ramach racod z w zl. od EP. wzl
. . plac w zl. pracodawcy za czas choroby w
prac interwencyjnych FP. wzl 7 rub. 4 44+5+6
1 2 3 4 5 6 7

Ogoélem:




2

Ponadto informuje, Ze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia
lekarskiego lub urlopu bezplatnego

Wynagrodzenie za
czas choroby Zasitek chorobowy
Zwolnienie (pfatne z funduszu (ptatny z ZUS) Urlop
L.p. Imig i nazwisko lekarskie pracodawcy bezptatny od
od - do - ) . -do
Ilos¢  dni Kwota Ilo$¢ dni Kwota w
od - do w zk. od - do zt.
Srodki finansowe prosimy przekaza¢ na rachunek bankowy:
(nazwa banku, nr rachunku)
(Imig i nazwisko, nr telefonu osoby (data, pieczatka i podpis pracodawcy)

sporzadzajacej wniosek)

Zalgczniki: (potwierdzone przez pracodawce za zgodnos¢ z oryginalem)

1. deklaracje rozliczeniowe ZUS (DRA, RCA i RSA),

2. kserokopie list plac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia (przelew lub podpis pracownika
na liscie ptac),

3. kserokopie list obecnosci,
kserokopie ewentualnych zwolnien lekarskich,

5. kserokopii przelewow ZUS.



