Załącznik nr 1




...............................................                                                   …………………………….
(pieczęć pracodawcy)                                                                                                  (miejscowość, data)

Starosta Zduńskowolski

Wniosek należy złożyć
w Powiatowym Urzędzie Pracy 
w Zduńskiej Woli, ul. Getta Żydowskiego 4


W N I O S E K
o zwrot części kosztów poniesionych w związku z zatrudnieniem bezrobotnych 
w ramach robót publicznych o refundację:
za miesiąc………………………rok…………………………,
na podstawie umowy numer……………………….…………  z  dnia ………………..……….…. o organizację robót publicznych.

1. Wysokość wynagrodzenia podlegającego refundacji 
(bez wynagrodzenia za czas choroby)                                  ....................................................

2. Składki ZUS                                                                     ....................................................

3. Wysokość wynagrodzenia za czas choroby 
podlegające refundacji                                                          ....................................................

4. Ogółem do refundacji                                                      ....................................................

Środki prosimy przekazać na numer rachunku:
         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	








.......................................................                                                ……............................................
[bookmark: _Hlk155874325](Główny księgowy: pieczęć i podpis)                                                                  (Pracodawca: pieczęć i podpis)
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           Powiatowy Urząd Pracy
           w Zduńskiej Woli 
    			    						


	
ul. Getta Żydowskiego 4, 98-220 Zduńska Wola, tel: (43) 823 23 27, e-mail: sekretariat@zdunskawola.praca.gov.pl, www: zdunskawola.praca.gov.pl




	Rozliczenie finansowe wynagrodzeń zatrudnionych osób w ramach robót publicznych za okres 
od………………………….....……do……………………..….…………..

	Nazwisko i imię pracownika
	Wynagrodzenie brutto wg. listy płac
	Wynagrodzenie chorobowe wg. listy płac 
	Składka ZUS 
	Razem*
	Wynagrodzenie do refundacji
	Wynagrodzenie chorobowe do refundacji

	Składka ZUS

……………..%
	Razem do refundacji

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



W przypadku nieobecności pracownika (zwolnienie lekarskie, urlop bezpłatny lub inne) proszę podać imię i nazwisko oraz okres nieobecności:
1. ………………………….….………..od ………………..……….do…………..………….. (kod nieobecności zgodnie z RSA………………….….)
2. ……………………………..………..od …………………..…….do……………..……….. (kod nieobecności zgodnie z RSA………………….….)
3. ……………………………..………..od ………………..……….do……………..……….. (kod nieobecności zgodnie z RSA………………….….)
4. ……………………………..………..od ………………..……….do……………..……….. (kod nieobecności zgodnie z RSA………………….….)

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń i oświadczam, iż wszystkie podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym, a załączniki dołączone do wniosku będące kopią oryginalnego dokumentu są zgodne ze stanem faktycznym. 


………........................................................                            ……......................................                                                 ……….....................................
(imię i nazwisko osoby sporządzającej wniosek: nr tel.)                                       (Główny Księgowy: pieczęć i podpis)                                                                       (Pracodawcy: pieczęć i podpis)

Do wniosku należy dołączyć: 
listę płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia, lista obecności w pracy, dowody opłat składki ubezpieczeniowej, deklaracja ZUS DRA, RCA, RSA, zwolnienie lekarskie w przypadku absencji pracowników.

*W przypadku kosztów poniesionych w kwocie niższej niż ustalona w umowie w § 2 ust. 1 kwota miesięcznej refundacji wypłacona zostanie w wysokości kosztów faktycznie poniesionych przez pracodawcę.
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