miejscowos¢ i data

pieczqgtka firmy
Powiatowy Urzad Pracy
w Starogardzie Gdanskim

WNIOSEK

o refundacje pracodawcy lub przedsiebiorcy przez okres 12 miesiecy czesci kosztow poniesionych na wynagrodzenia,
nagrody oraz skladki na ubezpieczenia spoleczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku zycia

na podstawie umowy Nr CAZ-PI. 655. ...........cccccoeevenenen, KS2 zdnia.................. F. = Z& MIESIC vvvvverrrerreieireesirereseesieaneas 201...roku.

wyptacone wynagrodzenie brutto . I
wyplacony zasitek | ilos¢ dni

nazwisko i imi¢ chorobowy brutto urlopu kwota refundacji .

Lp. data zatrudnienia za okres za okres choroby bezplat. | (zgodnie z § ... umowy) | Vad!

przepracowany ] — 1 n.n.
kwota dni kwota dni

RAZEM:

Sktadka na ubezpieczenie spoteczne od czgéci wynagrodzenia
za czas przepracowany (16,26% + ubezp. wyp. W 9%): s

Lacznie do refundacji:




Naleznos¢ z tytutu refundacji prosimy przekaza¢ na nasz rachunek w banku: ...........................

Zataczniki do wniosku:

1) kserokopia listy ptac z podpisem pracownika lub o§wiadczeniem pracodawcy o przekazaniu
wynagrodzenia na konto osobiste;

2) kopie zwolnien lekarskich i wnioskow na urlop bezptatny;
3) kserokopia deklaracji rozliczeniowej ZUS DRA, RCA i RSA;

4) kserokopia przelewu lub dowodu wplaty sktadek na ubezpieczenia spoteczne, sktadke
zdrowotng oraz Fundusz Pracy pracownikow wraz z o$wiadczeniem o ujeciu sktadek
wymienionego we wniosku pracownika.

W/w dokumenty nalezy dostarczy¢_w czytelnych kserokopiach potwierdzonych przez pracodawce
za zgodno$¢ z oryginatem.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w oplaconych sktadkach na ZUS za Mi€SIgC .....c.eeovveviieriiieiieiieeiicieeieeee e
ujeto sktadki za osobg/y wymieniona/e we wniosku.

(data, podpis i pieczeé pracodawcy)

(imig, nazwisko, nr telefonu osoby sporzqdzajgcej wniosek)



