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

(pieczęć firmowa pracodawcy)





       (miejscowość, data)

                                                                             Starosta Gostyniński

                                                                                                                           za pośrednictwem     

                                                                                                                           Dyrektora 

                                                                                                                           Powiatowego Urzędu Pracy

                                                                                                                           w Gostyninie        

WNIOSEK

o zwrot poniesionych kosztów w związku z zatrudnieniem bezrobotnych na robotach publicznych za miesiąc .........................................
Stosownie do postanowień art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r.  o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy /t.j. Dz.U. z 2025r. poz. 214/ oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. 2014 , poz. 864 z późn. zm.),  zgłaszamy wniosek o refundacje kosztów poniesionych w związku z robotami publicznymi. 

Wniosek dotyczy umowy numer ……………………………zawartej w dniu ……………………………….
Prosimy o refundację części wydatków poniesionych na:

· wynagrodzenie dla ......... bezrobotnego (ych) w wysokości
 ……………........................

· składki na ubezpieczenie społeczne od ww. kwoty w wysokości ……...........................

· wynagrodzenie chorobowe w wysokości …………………………………………………………………………

ogółem do refundacji
............................................................... .

( słownie: ...................................................................................................... )

Ww. kwotę proszę przekazać na nasze konto bankowe nr:

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

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

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

       Skarbnik /Główny Księgowy                                 
                       Organizator / Pracodawca

Załączniki:

· rozliczenie finansowe,

· uwierzytelnione kopie list płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,

· kserokopie list obecności,

· kserokopie zwolnień lekarskich, deklaracje ZUS RSA

· kserokopie opłat składek ZUS – oraz deklaracje  ZUS -  DRA, RCX. 

KSEROKOPIE  DOKUMENTÓW  NALEŻY  POTWIERDZAĆ  ZA  ZGODNOŚĆ Z ORYGINAŁEM

Zał. do wniosku o refundację

ROZLICZENIE FINANSOWE WYNAGRODZEŃ I REFUNDACJI                                                                        

  ROBÓT PUBLICZNYCH

za okres od ...................................... do ......................................

w ramach zawartej umowy z dnia ...................................... Nr ......................................

	l.p.
	Nazwisko i imię

bezrobotnego
	Zatrudniony od dnia
	Zwolniony dnia
	Wynagrodzenie brutto

/bez wynagr.chorobowego/
	Liczba dni zwolnienia chorobow . (płatne przez Pracodawcę) 
	Kwota wynagrodz.chorobow.
	Dni nieprzepracowane 

w danym  m-cu            (z wyłącz. rubr. 6)
	Refundacja

wynagrodzeń
	Refund. wynagr.  chorobowego
	Ref. składek na ubezpiecz. społ. płatnika ....... %            (od rubr. 9)
	Ogółem do refundacji rubr. 9+10+11

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
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UWAGA: Rozliczenie finansowe i zbiorcze należy sporządzić oddzielnie dla każdej zawartej umowy ze Starostą. 

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

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

..................................................................
Podpis i telefon osoby sporządzającej

     Skarbnik /Główny księgowy

                      Organizator / Pracodawca 









