58-200 Dzierżoniów, Rynek 27

informacja: tel. (74) 831 19 92

sekretariat tel. (74) 832 03 80, fax (74) 831 23 47

e-mail: sekretariat@dzierzoniow.praca.gov.pl
dzierzoniow.praca.gov.pl
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Załącznik nr 1 do umowy 

Nr WP.630-......./…..../.......z dnia........................II.2024r.

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

(pieczęć Podmiotu)

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


(nazwa banku i numer rachunku bankowego)

POWIATOWY  URZĄD  PRACY W  DZIERŻONIOWIE

Dokonując rozliczenia poniesionych wydatków Wnioskujący posługuje się danymi zawartymi w złożonym wniosku 

Zgłaszam wniosek o rozliczenie refundacji kosztów poniesionych na zakup wyposażenia w związku z utworzeniem stanowisk(a) pracy.
	lp.
	Nr

dokumentu zakupu


	Data wystaw. dokumentu zakupu
	Data

zapłaty dokumentu zakupu
	Przedmiot

zakupu
	Nowy/

używany
	Ilość

( jedn. miary wskazana w kol. 3 wniosku)
	Ilość

(jedn. miary wynikająca z dokumentu

zakupu)
	Cena w złotych wskazana w kol. 5  wniosku
	Cena w złotych wynikająca z dokumentu zakupu
	Kwota do refundacji

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	brutto
	brutto
	brutto
	netto
	VAT

	Zakupy zrealizowane w zgodności z kalkulacją przewidywanych wydatków stanowiących wyposażenie tworzonego stanowiska pracy

	Stanowisko:

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zakupy odbiegające od zawartych w kalkulacji przewidywanych wydatków, o uznanie których Podmiot wnioskuje w ramach przyznanej pomocy

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SUMA POZYCJI (kol.11,12,13)
	
	
	



Do refundacji kwota: ………………………………………


……..................................................................................


(pieczęć i podpis Podmiotu lub osoby upoważnionej do działania w jego imieniu)


……………………………………………….


(miejscowość, data)
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