                                                                                                                       [image: image1.jpg]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Podlaskie

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

o

**

*ak

* ok





Projekt dofinansowany ze środków  Unii Europejskiej  w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

                              Zał Nr 9
do Regulaminu Nr 4
...................................................                                                               ......................................                  

      (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 nr ………………………… w sprawie organizowania prac interwencyjnych  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

	1
	2
	3
	4
	5
	6=2+4+5
	7

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

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


Nazwa banku i nr rachunku, na które prosimy przekazać środki finansowe: ...................................................

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

Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby, z którą należy się kontaktować w sprawie wniosku ...........................................................................................................................................................
                                                                                                .......................................................

                                                      


                                                      (Pracodawca)

Załączniki w formie kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem uwzględniające jedynie osoby zatrudnione w ramach refundacji:

1) lista płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,

2) list obecności,

3) zwolnienia lekarskie,

4) 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. 
