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ND>O

(pieczec¢ firmowa pracodawcy) (miejscowos¢, data)

WNIOSEK
o refundacje poniesionych kosztéw w zwigzku z zatrudnianiem osoby bezrobotnej
w ramach dofinansowania do wynagrodzenia, nagrody oraz sktadki na ubezpieczenie
spoteczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku zycia

Stosownie do postanowien umowy numer / /-30 zawartej w dniu __ - - art.

150f oraz art. 150g Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy /Dz. U. z 2017r., poz. 1065/ zgtaszamy wniosek o refundacje kosztéw poniesionych w zwigzku za-
trudnieniem bezrobotnych w ramach dofinansowania do wynagrodzenia, nagrody oraz sktadki na ubez-
pieczenie spoteczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku zycia

Prosimy o refundacje czesci wydatkéw poniesionych na:
— wynagrodzenie dla bezrobotnego(ych) w wysokosci ,

— wynagrodzenie dla bezrobotnego(ych) za okres choroby ,

— skfadki na ubezpieczenie spoteczne od ww. kwoty w wysokosci )

— o0gotem do refundacji )

(stownie: )

Ww. kwote prosze przekazac na nasze konto bankowe:
nazwa banku

Nr konta: - - - - - -

Jednoczesnie nadmieniam, ze warunki zawartej umowy z Urzedem Pracy sg przez zaktad pracy
przestrzegane.

(Glowny Ksiegowy) (Pracodawca — pieczatka i podpis)

Zataczniki:

1. rozliczenie finansowe,

2. uwierzytelnione kopie list ptac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,
3. kserokopie zwolnien lekarskich

4. dowody wptlaty ZUS

5. lista obecnosci


mailto:opbr@praca.gov.pl

Rozliczenie finansowe wynagrodzen oso6b zatrudnionych w ramach dofinansowania do
wynagrodzenia, nagrody oraz skiadki na ubezpieczenie spoteczne skierowanych bezrobotnych
do 30 roku zycia

za okres od

do

Lp.

Nazwisko i Imie

Okres zatrudnienia

Wynagrodzenie
brutto

Wynagrodzenie
refundowane z
Funduszu Pracy

Ogotem do refundaciji: stownie(

Ponadto informuje, Zze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia badz urlopu
bezptatnego:
Wynagrodzenie za Wynagrodzenie za
Nazwisko i Imie Zwolnienie lekarskie | okres choroby (ptatne okres choroby Urlop bezptatny
Lp. Od - do z funduszu (ptatne z ZUS) od -do
pracodawcy)
KWOTA w zt KWOTA w z}

(opr. Nazwisko i imie, nr tel.)

(podpis i pieczatka gtownego ksiegowego)

(podpis i pieczatka Pracodawcy)




