ADNOTACIJE URZEDU (uzupetnia urzad):

Miejscowosé data

DANE WNIOSKODAWCY (uzupetnia wnioskodawca):

Nazwa wnioskodawcy
Kod pocztowy

Adres siedziby — (ulica, nr domu, nr mieszkania) Miejscowos¢
WNIOSEK
o refundacje czesci wynagrodzen oraz sktadek na ubezpieczenia spoteczne osoby(-6b) zatrudnionej(-ych) w ramach PRAC INTERWENCYJNYCH
za miesiac
Dotyczy umowy Nr UmPI / ‘ ‘ ‘/‘ | ‘ | |zdnia‘ | |- | |- | ‘ ‘ ‘r.
Uzupetnia wnioskodawca:
Umowa o prace Wg list wyptat - BRUTTO Nleob[cielgr;gs(;:n\ﬁlpracy
. Data Inne wypfaty 5
Zgodnie PR . RAZEM Wynagrodze . Ogoétem
tp- Nazwisko i imie zzawartg | WEZeSMiel Stanowisko pracy BRUTTO W ostatnim Przyczyna nie za czas Zasitek BRUTTO
s2€g0 ~wymiar etatu Placa i kol.6+7+48+9|  Od iesi choroby | “NOTOPOWY | 5 10414 1ub 15
umows |, ,zwiazania zasadnicza Premia Kwota Kwota : 01.01.2024r.| Miesiacu Y . u
zdPU: stosunku (tytut) (tytut) (od —do)
(od - do) pracy
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1
2
3
RAZEM RAZEM
17. Sktadki na ubezpieczenia spoteczne (emerytalna, rentowa, wypadkowa po stronie pracodawcy) = ‘ | | ‘ ‘ % = | | | ‘ ‘ |z’(

OG(‘)tEM(pkt17+koI.16)‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘zi stownie:

DO REFUNDACII (uzupetnia urzad):

1 Tylko przy wynagrodzeniu za czas choroby lub zasitku chorobowym podaé: w kol. 11 - ilo$¢ dni nieobecnosci od 01.01.2024 r. i w kol. 12 - ilo$¢ dni nieobecnosci od - do w danym miesigcu. W pozostatych przypadkach nieobecnosci podaé przyczyne i wypetnic tylko kol. 12.



18 Nazwa banku

19 Nr rachunku bankowego

L] HEEREEEEREEE

Do wniosku o refundacje pracodawca zatacza potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem kserokopie dokumentow:
a) listy ptac wynagrodzen pracownika(-0w) — prosze wpisac¢ date wyptaty wynagrodzenia ............cccooeevevveicecennnne. ,
b) potwierdzenie odbioru wynagrodzenia (np. potwierdzenie dokonania przelewu wynagrodzenia na konto pracownika),
c) przelewu bankowego (potwierdzenia zaptaty) sktadek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, FP i FGSP na indywidualne konto ZUS pracodawcy — prosze wpisa¢ date
zapfaty sktadek .........cccooeivivineiiiins ,
d) zaswiadczenie o czasowej niezdolnosci do pracy,
e) w przypadku zmiany stawki wynagrodzenia i innych warunkéw zatrudnienia - wtasciwy dokument.

UWAGA: Kazdy dokument majgcy wptyw na realizacje niniejszej umowy nalezy dostarczy¢ w terminie 7 dni od zaistnienia wyzej wymienionych okolicznosci.

Oswiadczam, ze w optaconej sktadce miesci sie sktadka na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, FP i FGSP za pracownika zatrudnionego w ramach refundaciji.

(PIECZATKA IMIENNA WRAZ Z CZYTELNYM PODPISEM NUMER TELEFONU GtOWNEGO
GLOWNEGO KSIEGOWEGO/BIURA RACHUNKOWEGO KSIEGOWEGO/BIURA RACHUNKOWEGO
LUB WNIOSKODAWCY) LUB WNIOSKODAWCY
(PIECZATKA FIRMOWA WNIOSKODAWTCY) (PIECZATKA IMIENNA WRAZ Z PODPISEM

WNIOSKODAWCY LUB CZYTELNY PODPIS OSOBY
UPOWAZNIONEJ DO REPREZENTOWANIA
WNIOSKODAWCY)



