..............................dnia........................

 ........................................................... 

            /pieczęć firmowa/

  Powiatowy Urząd Pracy

                                                                                     w Człuchowie

                Stosownie do zawartej umowy nr ......................................... z dnia..........................

składamy wniosek o refundację części kosztów zatrudnienia ..............................bezrobotnych zatrudnionych w ramach robót publicznych w miesiącu.............................................roku.

Przyznaną kwotę refundacji prosimy przekazać na nasze konto nr:

......................................................................................w banku...................................................

                                                                      ........................................................................

                                                                     /pieczęć imienna i podpis kierownika i gł. księgowego/

Do wniosku załączono:

1. Kopia listy płac (z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub potwierdzenie przelewu na konto), 
2. Kserokopia listy obecności,

3. Kserokopia deklaracji ZUS DRA,

4. Ksero dowodów wpłat składek ZUS,

5. Kserokopie zwolnień lekarskich,

6. Kopia umowy o pracę w przypadku składania refundacji za daną osobę po raz pierwszy,

7. Kopia świadectw pracy lub kopia kolejnej umowy o pracę w przypadku składania refundacji za daną osobę po raz ostatni.

Kserokopie przekładanych dokumentów winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem.

WNIOSEK

o refundację części poniesionych kosztów zatrudnienia

bezrobotnych w ramach robót publicznych

za miesiąc.................................................20.....r.

1. Nazwa zakładu pracy: ............................................................................................................

2. Siedziba / adres: .....................................................................................................................

3. Telefon: ..................................................

4. Nazwisko i imię pracownika rozliczającego: .........................................................................

W związku z zawartą umową nr ......................................................... z dnia ..............................

Prosimy o zwrot części kosztów za następujących bezrobotnych:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Wymiar etatu
	Liczba dni kalendarzowych

	
	
	
	Przeprac.
	Zw.lekar.     w koszt z-du
	Nieprzepr.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Rozliczenie zakładu pracy

Razem do rozliczenia...............osób. Wysokość refundacji ……… 
Ilość dni w miesiącu : ………………..
......... (liczba dni przepracowanych) x stawka dzienna.....................  =     .............................. zł

+ .............. % składki na ubezpieczenie społeczne      
  
          ............................... zł

+ wynagrodzenie za czas choroby



                      .............................. zł




Ogółem do refundacji                                           ..................................
                                   Słownie : ....................................................................................................................... zł


Rozliczył







Zatwierdzał:
.....................................





...........................................

      (nazwisko oraz  telefon) 
........................................... dnia ........................ 20.....r.

	


Rozliczenie PUP

1. Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy  
..............................
2. Stawka umowna do rozliczeń




          ..............................
3. Łączna suma refundacji kosztów zatr. BRUTTO

          ..............................
4. ...........% składki na ubezpieczenie społeczne od sumy pkt. 3.            
.............................

5. Wynagrodzenie za czas choroby




         
.............................
6. Ogółem do refundacji                                                    
   
................................


Rozliczył







.....................................




Człuchów, dnia ........................ 20.....r.
         






