  ………………………..
                                                                                                                  (miejscowość, data)
………………………………..
     (pieczątka Gminy)

Powiatowy Urząd Pracy

w Żurominie

ul. Lidzbarska 27 A

W N I O S E K

o refundację kwoty świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom  uprawnionym  z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych w miesiącu…………………..2024r.
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. z 2017r., poz. 2447) oraz Porozumienia  Nr …………………………………………. z dnia ……………………………………. wnioskuję o refundację świadczeń pieniężnych wypłaconych  uprawnionym z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych  w
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(nazwa gminy lub podmiotu , w którym organizowane są prace społeczno – użyteczne)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(bank, numer konta)
	L.P.
	Imię i nazwisko  osoby uprawnionej
	Okres wykonywania prac społecznie  użytecznych
	Okres niewykonywania pracy ,

niezdolności do pracy
	Liczba godzin  wykonywania prac przez jednego uprawnionego
	Kwota do refundacji za godzinę  pracy
	Ogółem do refundacji

	
	
	od dnia
	do dnia
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	
	
	


Załączniki:
1. Kopia list płac świadczeń wypłaconych osobom uprawnionym z potwierdzeniem odbioru, którym za wykonanie prac społecznie użytecznych, zgodnie z zawartym  porozumieniem wypłacono świadczenie  z podaniem jego wysokości;
2. Kopie listy obecności;
3. Kopie zaświadczeń lekarskich. 

…………………………………………………………………
                                                                                                              (data i podpis  osoby upoważnionej)
………………………………………………………………                                                     
 ( Pieczęć Gminy lub podmiotu, w którym Organizowane są prace społecznie użyteczne) 


LISTA OBECNOŚCI

OSOBY BEZROBOTNEJ ODBYWAJĄCEJ PRACE SPOŁECZNIE UŻYTECZNE ZA

MIESIĄC……………….………….2024r.

Miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych……………………………………………………

Imię i nazwisko bezrobotnego……………………………………………………………………...

	Dzień

miesiąca
	Podpis osoby bezrobotnej


	Ilość przepracowanych

godzin



	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	

	26
	
	

	27
	
	

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	

	31
	
	


                                                                                                         ………………………………………..

                                                                           /Pieczątka imienna i podpis  osoby upoważnionej/
1. Lista obecności ma być podpisywana w miejscu wykonywania prac społecznie użytecznych w każdym przepracowanym dniu.
2. Czas pracy bezrobotnego odbywającego prace społecznie użyteczne nie może przekroczyć 10 godzin/tygodniowo i 40 godzin/miesięcznie.

3. Kserokopia niniejszej listy dostarczona do Powiatowego Urzędu Pracy w Żurominie powinna zostać potwierdzona za zgodność              z oryginałem.

4. C – choroba udokumentowana zwolnieniem lekarskim na druku ZUS ZLA – kserokopię druku należy dostarczyć do listy obecności.
�
�









