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WNIOSEK

o zwrot czesSci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz
skladki na ubezpieczenia spoleczne z tytulu zatrudnienia skierowanych
bezrobotnych w domu pomocy spolecznej oraz jednostce organizacyjnej
wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej

I. Na podstawie ustawy z 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy oraz zgodnie z umowa zawarta w dniu
w sprawie organizacji zatrudnienia w domu pomocy spotecznej lub w jednostce
organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej prosimy o
refundacje cze$ci kosztéw poniesionych na:

1. Wynagrodzenie dla bezrobotnego/ych w kwocie 7t

2. Skladki na ubezpieczenie spoleczne od refundowanych

wynagrodzen w wysoko$ci % w kwocie VA
3. Ogoélem do refundacji kwota z}
Stownie zlotych:

I1. Srodki finansowe prosimy przekazaé na rachunek bankowy nr

(Pracodawca; pieczqtka i podpis)

Zalaczniki:
1. Kserokopia listy plac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia.

2. Kserokopie: deklaracji ZUS i dowod wplaty skladek.
3. Kserokopia dowodu wplaty podatku.

Dolgczone do wniosku kserokopie winny byé potwierdzone za zgodnosé
z oryginalem wraz z pieczatkq i1 czytelnym podpisem (lub podpisem
nieczytelnym wraz z imiennq pieczeciq) Pracodawcy.



Rozliczenie finansowe wynagrodzen
0sdb zatrudnionych w domu pomocy spolecznej oraz jednostce
organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej
za okres od do

Wynagrodzenie | Wynagrodzenie | sktadka ZUS od | Razem kwota

Lp. Nazwisko i imie brutto refundowane | wynagrodzenia | do refundacji
wzl dla pracodawcy | refundowanego wzl.
wzl wzl
1 2 3 4 ) 6

Ogolem do refundacji kwota:

Ponadto informuje, Ze nizej wymienieni pracownicy Kkorzystali ze zwolnienia
lekarskiego badz urlopu bezplatnego:

Wynagrodzenie za czas
Lp. Nazwisko i imie choroby (platne z Zasilek (platny z ZUS) Urlop
funduszu pracodawcy) bezplatny
od-do
od-do kwota w zt od-do kwota w zl
1 2 4 5 6 7 8
(opracowat: nazwisko i imie, nr telefonu) ( Pracodawca; pieczqtka i podpis )




