                    Załącznik nr 8 do
            ,,Zasad organizowania i finansowania prac społecznie użytecznych
przez Powiatowy Urząd Pracy w Kaliszu oraz procedur obowiązujących

                                                                                                  w tym zakresie”

.………………………………….





…………………………………                                         Gmina/MOPS w Kaliszu






             miejscowość, data                                                                                        
………………………………………………………..  
   nazwa banku i numer konta                                                                              










Powiatowy Urząd Pracy 










w …………………………  
WNIOSEK                                                                                                                                                                               o refundację kwoty świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom uprawnionym z tytułu wykonywania                                 prac społecznie użytecznych.
Stosownie do postanowień §7 Rozporządzenia Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej z dnia 21 grudnia 2017 r. w sprawie organizowania prac społecznie użytecznych (Dz. U. poz. 2447), oraz Porozumienia/Wniosku

Nr…………z dnia…………….., wnioskuję o refundację świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom uprawnionym  z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych  za miesiąc/rok ……………………………….
……………………………………………………………………………………………………………        
  (Nazwa gminy lub podmiotu, w którym organizowane są prace społecznie użyteczne)
	Lp.
	Nazwisko 
i imię bezrobotnego
	Okres wykonywania prac społecznie użytecznych
	Okres niewykonywania pracy/ niezdolności do pracy
	Ilość  przepraco-

wanych  godz.  przez osobę bezrobotną
	Kwota do refundacji za godzinę pracy
	Ogółem do refundacji
	Uwagi

	
	
	Od dnia
	Do dnia
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem:

	
	


 Załączniki:                                                                                                                                                                           
1. Kopia  listy  wypłaconych świadczeń osobom  uprawnionym z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych 
 ( załącznik do wniosku).
2. Kopie zwolnień lekarskich.
                                 Potwierdzam wiarygodność podanych we wniosku informacji. Z należytą starannością zbadałem/łam ich prawdziwość. Jestem świadomy/ma, iż złożenie oświadczenia niezgodnego ze stanem rzeczywistym może być traktowane jako wprowadzenie w błąd organu administracji publicznej, w celu niekorzystnego rozporządzenia mieniem publicznym , co wypełnia znamiona art. 286 § 1 KK, w myśl którego „Kto w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”.

                                                                                                                                             ………………………………………..
                                                                                                                                                      /podpis i pieczątka organizatora/


















 Załącznik do 
   ,,Wniosku o refundację kwoty świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom  uprawnionym z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych”

………………………………………… 
         (Pieczęć Gminy/MOPS w Kaliszu)

                           


LISTA Nr………………..

z dnia…………………….

WYPŁATY ŚWIADCZEŃ OSOBOM UPRAWNIONYM WYKONUJĄCYM PRACE SPOŁECZNIE UŻYTECZNE W MIESIĄCU/ROK…………………………
	Nazwa podmiotu i adres


	Nazwisko i imię

	Adres zamieszkania lub pobytu
	PESEL*
	Seria i numer dowodu
	Kwota wypłaconego świadczenia
	Pokwitowanie odbioru świadczenia oraz data

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


                                                                                 ………………………………..
                                              /Podpis i pieczątka organizatora/
· W przypadku, gdy numer PESEL nie został nadany- numer paszportu lub nazwa i numer innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.

