







Chełm dnia ..........................

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

/ pieczęć zakładu pracy /









Powiatowy Urząd Pracy 

w Chełmie
WNIOSEK

o refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia osób zatrudnionych
w ramach  prac interwencyjnych  umowa numer ...........................  z dnia .............................. 
W ramach zawartej umowy wnioskuję o zwrot części kosztów poniesionych 
na wynagrodzenia za miesiąc …………………….

                  Kwota do refundacji                      ...................................................

w tym:

wynagrodzenie   

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

składka na ubezpieczenia społeczne ......................................

Kwotę powyższą należy przekazać na konto nr .............................................................................
Oświadczam iż:

· załączone dokumenty są zgodne z oryginałem, 
· osoba zatrudniona w ramach prac interwencyjnych otrzymała wynagrodzenie
za pracę,

· załączone dowody wpłaty do ZUS i US obejmują osobę/osoby refundowaną/e. 

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





           


 /pieczątka i podpis Pracodawcy lub osoby upoważnionej/

Załącznik wymagane:
1. Lista obecności,
2. Lista płac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia (podpis na liście płac lub potwierdzenie przelewu), 
3. Raport ZUS RCA osoby/osób zatrudnionych w ramach prac,

4. Deklaracja ZUS / DRA / oraz potwierdzenie opłaconych składek,
5. Dowód zapłaty zaliczki na podatek dochodowy od wypłaconego wynagrodzenia,
6. W przypadku choroby osoby zatrudnionej lub innej przerwy ZUS RSA. 

WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY W CHEŁMIE
Kwota podlegająca refundacji:         .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                                                                         ………………………………………
                                                                                                                                    Podpis Pracownika PUP
