?%/P Powiatowy Urzad Pracy w Pleszewie

(miejscowos$é, data)

(piecze¢ zaktadu pracy)

WNIOSEK OREFUNDACJE ROBOT PUBLICZNYCH

Zgodnie z umowg zawartg dnia ...........cc.ee.n..... 202... roku dotyczaca organizowania robét publicznych w naszym zakladzie zwracamy si¢
z prosba o refundacje wyptaconych swiadczen oraz sktadek ZUS za miesiac .......coccvvevvveenenennnes 202.... roku.

-wynagrodzen w kwocie (ogétem kol.3+ kol.8) ... zt

-sktadki na ZUS (ogotem kol.7) 7t

-Razem do refundacji (ogotem kol.9) .. 7k

Ponadto o$wiadczam, ze skladka ZUS optacona zgodnie z dotaczong do wniosku kserokopig przelewu ZUS zawiera sktadki na
ubezpieczenie spoteczne pracownika/ow zatrudnionego/nych w ramach robét publicznych.

Srodki finansowe prosimy przekaza¢ na konto w......................... T ettt ettt ettt et ente e et e e bt e enb e e teeenbeentaeenbeebeenateen

(pieczatka 1 podpis pracodawcy)
Zalaczniki:
1. Kserokopia listy plac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia (w przypadku konta
potwierdzenie przelewu na konto).
2. Kserokopie deklaracji ZUS DRA, RCA, RSA i dowo6d wplaty skladki ZUS.
3. Kserokopie listy obecnosci.
4. Kserokopie ewentualnych zwolnien lekarskich

Powiatowy Urzad Pracy w Pleszewie ul. Wyspiariskiego6 63-300 Pleszew
tel.: (62) 7427-425 pleszew.praca.gov.pl e-mail:popl@praca.gov.pl

&

URZAD PRACY




UWAGA: Wysoko$¢ refundacji nie moze przekroczy¢ kwoty ustalonej jako iloczyn liczby zatrudnionych w miesigcu w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy oraz 50% przecigtnego
wynagrodzenia obowigzujacego w ostatnim dniu zatrudnienia kazdego rozliczanego miesigca i sktadek na ubezpieczenia spoteczne od refundowanego wynagrodzenia.

Nazwisko i imi¢ zatrudnionego Wys. wynagr. Ref. ubez. Ref. ubez. Ref. ubez. Razqn do . Ogotem do
; . podleg. refun. refundacji z tytutu = Wynagrodzenie ..
Lp. w ramach rob6t publicznych (bez wyn. za emery!. rent. wypadk. skl. na ubezp. spol. = za czas choroby refundacji
: * 0 * 6 50 * 0 : . .
czas choroby) (kol. 3* 9,76%) | (kol. 3* 6,5%) | (kol. 3* ...... %) (kol 4+kol.5+kol.6) (kol.3+kol.7+kol.8)
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ogolem:

(pieczatka 1 podpis pracodawcy)




Ponadto informuje, ze wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego badz urlopu bezptatnego:

Lp. Nazwisko 1 imi¢ Zwolnienie Wynagrodzenie za czas Zasitek chorobowy Urlop bezptatny
lekarskie choroby (ptatne z (ptatny z ZUS) od-do
od-do funduszu pracodawcy)
llos¢ dni  Kwotaw zt = Ilo$¢ dni Kwota w zt
od-do od-do
1 2 3 4 5 6 7 8

(opr. nazwisko 1 imie, nr tel.)

(pieczatka 1 podpis pracodawcy)




	W N I O S E K  O REFUNDACJĘ ROBÓT PUBLICZNYCH

