Żuromin, ……..………………………

……………………………..

     (pieczęć pracodawcy)                                                                  

Powiatowy Urząd Pracy w Żurominie

ul. Lidzbarska 27 A
      09-300 Żuromin
W NIOSEK

o refundację części kosztów  poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na  ubezpieczenie społeczne bezrobotnych zatrudnionych w ramach robót publicznych
Na podstawie art. 57 ust 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia            i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity: Dz. U. z 2023 r., poz. 735 ze zm.) oraz rozporządzenia Ministra  Pracy  i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie  organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłacanych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz. U. z 2014 r.,  poz. 864) w związku z zawartą w dniu ............................................umową nr ................................................................           w sprawie organizacji i finansowania robót publicznych dla bezrobotnych skierowanych przez Powiatowy Urząd Pracy, proszę o refundację części wydatków poniesionych na:

- wynagrodzenie refundowane dla …….  bezrobotnych wysokości ………………………...........
zł

- składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanych wynagrodzeń w rozumieniu                       art. 2, ust. 1 pkt  38 ww.  ustawy ………………………….………………………………………..zł
   Ogółem kwota refundacji…………………………………………………………………………….zł
(słownie zł.:...........................................................................................................................................)

Jednocześnie oświadczam, że warunki zawartej umowy z Powiatowym  Urzędem Pracy                   w Żurominie są przestrzegane.  

W/w kwotę proszę przekazać na konto bankowe nr:
	  
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	         
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


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

          (pieczęć i podpis głównego księgowego)
                 (pieczęć i podpis organizatora/wykonawcy)

Załączniki:

1. rozliczenie finansowe wynagrodzeń za miesiąc ..........................;
2. kopia listy płac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia za miesiąc…………………..;

3. kserokopie deklaracji RCA,DRA,RSA, dowody wpłat  składek na ubezpieczenie społeczne, składek na ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy; - za miesiąc ...........................;
4. kserokopie list obecności; - za miesiąc .............................;
5. kserokopie zwolnień lekarskich ; 
(kserokopie dokumentów powinny być potwierdzone za zgodność z oryginałem)

Załącznik do wniosku z dnia...........................
                                                             ROZLICZENIE FINANSOWE WYNAGRODZEŃ
bezrobotnych zatrudnionych w ramach robót publicznych
za okres od...........................................do........................................................................................
w ramach zawartej umowy z dnia ………………………………Nr………………………………………………………
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	Ogółem do refundacji:
	
	
	
	


       Słownie zł :………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1. Wynagrodzenie za czas niezdolności do pracy wypłacone przez Zakład Pracy - liczba dni …………………………….., 
2. Zasiłek chorobowy wypłacony przez Zakład Pracy/ZUS - liczba dni…………………………………..          
       ………………………………………                       ……………………………………..                                 ………………………......

                (Podpis i telefon osoby sporządzającej)                                                                    (Główny księgowy)                                                                               (Organizator/Wykonawca) 
