
Załącznik nr 2
Kołobrzeg, dnia …………………..…….
…………………………………………

(pieczątka Pracodawcy)

…………………………………………………………………


(nazwa banku i nr rachunku)






Powiatowy Urząd Pracy











w Kołobrzegu









WNIOSEK
o zwrot kosztów poniesionych w związku z zatrudnieniem  bezrobotnych w ramach robót publicznych za miesiąc ………………..
 w ramach umowy nr……………………….
Refundację  rozliczamy  z 30-tu dni w każdym miesiącu.
	Imię i nazwisko

bezrobotnego
	Data przyjęcia do

pracy
	Wysokość wynagrodzenia
podlegającego
refundacji


	Składka

   ZUS

..........%
	Wynagrodzenie
chorobowe
	Zwolnienie

lekarskie
	Ogółem

do refundacji
	Kolejny

miesiąc

refundacji


	WYPEŁNIA   PUP

	
	
	
	
	
	Liczba

dni w

m-cu
	Liczba

dni w

roku
	
	
	Do  refundacji

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wynagro-
dzenie
	Składka

ZUS
	Wynagr.
chorobowe
	Razem

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                        ………………………………...……                                                                                                                            ……….....………………………            
                                                 podpis kierownika zakładu                                                                                                                                      podpis  pracownika PUP   

Załączniki (UWAGA! dokumenty powinny dotyczyć wyłącznie osoby za którą dokonywana jest refundacja):

1. Kopia listy płac

2. Kopia listy obecności
3. Kserokopia zwolnienia lekarskiego
4. Kserokopia deklaracji ZUS wraz z dowodami wpłat
5. Kserokopia RCA lub innej imiennej deklaracji, a w przypadku wypłaty wynagrodzenia za czas choroby lub zasiłku chorobowego należy dołączyć deklarację RSA.
UWAGA:

Wszystkie kopie dokumentów muszą zostać potwierdzone za zgodność z oryginałem ( pieczęć firmowa oraz pieczątka imienna i podpis osoby potwierdzającej)
