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


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

                           Pieczęć firmowa gminy



                                   miejscowość, data

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

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

                                (bank i nr konta)                                                                                      STAROSTA GOSTYNIŃSKI
                                                                                                                                                  za pośrednictwem

                                                                                                                                            Powiatowego Urzędu Pracy

                        w Gostyninie

WNIOSEK

o refundację kwoty świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom uprawnionym                                                                                  z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych
     Stosownie do postanowień  art.73a  ust.5 i 5b ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy ( t.j. Dz.U. z 2025r. poz. 214)  oraz § 3 ust.1 pkt  3  Porozumienia  w sprawie organizowania prac społecznie użytecznych Nr ............................................................... z dnia............................................................................. 
zgłaszam wniosek o refundację świadczeń pieniężnych wypłaconych „osobom uprawnionym” z tytułu wykonywania prac społecznie  użytecznych.

         
     ......................................................................................................................................................................................................   
                            (Nazwa gminy lub podmiotu, w którym  organizowane są  prace społeczno-użyteczne)

	Lp
	Nazwisko i imię                        „osoby uprawnionej”
	Okres wykonywany PSU 
	Godziny nie wyk. pracy /nieobecność usprawiedl../ 

- nie płatna
	Wypłata świadczeń za faktycz. przeprac. godzi. pracy
	Ilość przepracow. godzin przez osobę uprawnioną
	Kwota do refundacji za godziny pracy
	Ogółem kwoty do    
refundacji
	  Uwagi

	
	
	od dnia
	do dnia
	
	
	
	
	
	

	
	------------------------------------

Razem:
	
	
	………..
	
	…………..
	
	…………...


	


Załączniki:

1. Potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia listy osób uprawnionych, którym  zgodnie z porozumieniem wypłacono świadczenie,  zawierającą wysokość wypłaconych świadczeń, datę i  podpis odbiorcy świadczenia lub potwierdzenie przelewu świadczenia na rachunek bankowy osoby uprawnionej oraz ewentualne dokumenty potwierdzające okres nie wykonywania pracy,  w tym  okres udokumentowanej niezdolności do pracy  np.: kopie zwolnień lekarskich/.

2. Ewidencja wykonywania prac społecznie użytecznych za dany miesiąc .
                          .........................................................................

                                                         Gmina

