……………………………………………                                                                                         Miejscowość, dnia …............................


Pieczęć firmowa pracodawcy


                  Powiatowy Urząd Pracy w Mikołowie

                                                                                                           z siedzibą w Łaziskach Górnych

                                                                                                           ul. Chopina 8


                  43-170  Łaziska Górne
           Wniosek                                                                                                                                                              o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenie, nagrody oraz składki na ubezpieczenie społeczne bezrobotnego zatrudnionego w ramach prac interwencyjnych

Na podstawie z art. 51,art.56,art.59 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  oraz zgodnie z umową nr …………………………………… zawartą dnia ……………… składamy wniosek o zwrot części kosztów  poniesionych na wynagrodzenie, nagrody oraz składki na ubezpieczenie społeczne bezrobotnego zatrudnionego w ramach prac interwencyjnych  za okres    od ………………… do ………………… :
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W załączeniu  potwierdzone  za zgodność z oryginałem:

1. Kopia listy płac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia (potwierdzeniem transakcji przelewu)..  

2. Deklaracja rozliczeniowa ZUS DRA

3. Deklaracja rozliczeniowa  ZUS  RCA  i  RSA  (jeśli  ma zastosowanie) od osoby wymienionej  powyższej w tabeli.

4.  Potwierdzenie przelewu/opłaty należności z tytułu składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne i Fundusz Pracy.
                                                                                                                                          …………………………………


                                                                                                                                                  podpis  Pracodawcy
