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_________________________________________________________________________________________________________________

Projekt partnerski: „Rozwój – Praca – Odpowiedzialność” 
realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020
współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

Umowa nr UDA-RPPD.02.01.00-20-0017/15-00
...................................................                                 ......................................                  

      (pieczęć firmowa pracodawcy)                              
                                   (miejscowość, data)

POWIATOWY    URZĄD   PRACY

w ...................................................

WNIOSEK

o zwrot poniesionych kosztów w związku z zatrudnianiem osób bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych za miesiąc ......................................
Stosownie do postanowień § 3 pkt 10 umowy w sprawie organizowania prac interwencyjnych  Nr ………………………… zawartej w dniu ……………… składamy wniosek o zwrot poniesionych kosztów na wynagrodzenia i składki na ubezpieczenia społeczne za niżej wymienione osoby bezrobotne zatrudnione w ramach prac interwencyjnych.
	Imię i nazwisko bezrobotnego
	Wys. wynagr. podlegaj. refun. (bez wyn. za czas choroby)
	%

Skł. na ubezp. społ.
	Składki na ubezp. społ.
	Wynagr. za czas choroby
	Ogółem do refundacji
	Kolejny

m-c refundacji

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

	Razem:
	........................
	.......
	...........
	...............
	.................
	...............


Środki finansowe prosimy przekazać .......................................................................................... 

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

(nazwa banku, nr rachunku)

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

                                                      


                                                      (Pracodawca)

Załączniki uwzględniające dane osób zatrudnionych  w ramach prac interwencyjnych:

· uwierzytelnione kopie list płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,

· kserokopie list obecności,

· kserokopie zwolnień lekarskich,

· kserokopie: RCA (imiennego raportu  miesięcznego o należnych składkach i wypłaconych świadczeniach)  lub RMUA (raportu miesięcznego dla osoby ubezpieczonej) potwierdzającego opłacenie składek na ubezpieczenia społeczne za osoby zatrudnione w ramach pracach interwencyjnych. 
