  Golub-Dobrzyń, dnia


……………………………….

  (pieczęć firmowa pracodawcy)

  Powiatowy Urząd Pracy                 w Golubiu-Dobrzyniu

WNIOSEK

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenie społeczne za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach umowy o zorganizowanie

zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych – UMPI................................... za m-c .............................

w wysokości:

Wynagrodzenie w kwocie

zł

Składki na ubezpieczenie społeczne

od refundowanego wynagrodzenia

zł

Wynagrodzenie za czas choroby

płatne przez pracodawcę

zł

RAZEM DO REFUNDACJI

.zł

Słownie złotych


Środki finansowe prosimy przekazać na nasz rachunek w banku:


nr. konta: .....................................................................................................................................................

__________________________________((_________________________________________________

Oświadczam, że :
- warunki w/w umowy są przestrzegane

- w kwotach opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne wskazanych w załączonych do wniosku dowodach opłacenia składek są zawarte należne składki za pracowników zatrudnionych w ramach w/w umowy.

Świadomy odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy – art.233 k.k., oświadczam, że informacje zawarte               w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

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

(Główny księgowy, pieczątka i podpis)                                            (Pracodawca, pieczątka i podpis)

Załączniki do wniosku:
· załącznik nr 1 - rozliczenie finansowe dotyczące refundacji (na odwrocie wniosku)
· lista płac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia (lista płac powinna zawierać znamiona dokumentu księgowego)
· deklaracja rozliczeniowa DRA oraz potwierdzenie wpłaty składek do ZUS (51,52,53)
· kopie zwolnień lekarskich
Załącznik nr 1

Rozliczenie finansowe dotyczące refundacji

	Lp-
	Nazwisko i imię
	Wynagrodzenie brutto w zł
	Wynagrodzenie refundowane dla pracodawcy z FP
	Składki ZUS refundowane dla pracodawcy z FP
	Razem do refundacji z FP
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	5
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	Ogółem do refundacji: słownie zł:  

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

	
	
	


Ponadto informuję, iż niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego bądź urlopu bezpłatnego:

	Lp.


	Nazwisko i imię


	Zwolnienie

lekarskie

od - do


	Wynagrodzenie za czas

choroby płatne przez

pracodawcę
	Zasiłek chorobowy płatny z ZUS
	Urlop bezpłatny od - do



	
	
	
	ilość dni od - do
	kwota w zł
	ilość dni od - do
	kwota w zł
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……………………………………….

   (opr. Nazwisko i imię, nr tel.)

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

(Główny księgowy, pieczątka i podpis)                                                           (Pracodawca, pieczątka i podpis)
