POWIATOWY URZAD PRACY

w“ w ZUROMINIE
ul. Lidzbarska 27A, 09-300 Zuromin, ;
URZAD PRACY tel. (23) 6573163, 6574106, fax (23) 6573163 wew. 34 CENTRUM AKTYWIZACJI ZAWODO
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ZUTOMIN, . .veeeeeee e

(piecze¢¢ pracodawcy)
Powiatowy Urzad Pracy
w Zurominie
ul. Lidzbarska 27 A

WNIOSEK

0 dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, ktory
ukonczyl 50 lat, a nie ukonczyl 60 lat, za miesigc/okres
................................................................... [202..... r.

Stosownie do postanowien art. 60d ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2024 r. poz. 475) w zwigzku z zawarta wdniu ....................coeevinenn
umowg nr CAZ.6342.................. [ociiiiiiiiiians, sktadam wniosek 0 dofinansowanie wynagrodzenia za

zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, ktory ukonczyt 50 lat, a nie ukonczyt 60 lat w kwocie

Miejscowosé Data Pieczatka i podpis Pracodawcy/Przedsigbiorcy
lub osoby upowaznionej

Zalaczniki:
1. Rozliczenie finansowe wynagrodzenia za Mi€SIgC ........ovvevrieriiriereerenreareaenrerrenrenneanenn ,
2. kserokopia listy ptac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia za miesigc........................ ,
3. kserokopia listy ODECNOSCI Z& MIESIGC +.vuvivtinriet it et etet et et et et eeereirareeeeeenenns ,
4. kserokopia deklaracji RCA, RSA dotyczacej skierowanego bezrobotnego zatrudnionego za miesigc

5. kserokopie zwolnien lekarskich pracownika, na ktérego przystuguje dofinansowanie wynagrodzenia.
(kserokopie dokumentdéw powinny by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem).


mailto:wazu@praca.gov.pl
mailto:pup@pupzuromin.pl

Zaltgcznik nr 1 do wniosku z dnia......coevevevevenenenenenes

ROZLICZENIE FINANSOWE WYNAGRODZEN
zatrudnionego w ramach dofinansowania wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, ktéry ukonczyl 50 lat, a nie ukonczyt 60 lat,
na zasadach okreslonych za art. 60 d ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

OKFES 0. euurninininiieneieienerernrnreennnenennes s TN
w ramach zawartej umowy z dnia .......cccovvviiiiiniiiiiiiiiiieiiiiiiciniee. Nr CAZ. 6342........cccueuu.... [eeerieiieiienninnnn
L.P. Imi¢ i nazwisko bezrobotnego Zatrudniony Zwolniony dnia | Wynagrodzenie Okres za czas Kwota Dni Kwota
zatrudnionego dnia brutto niezdolnosci do wynagrodzenia nieprzepracowane dofinansowania
pracy chorobowego od.......oevenen.
od.....o..... do.oooiiiini
do..c.onnn. (z wyltaczeniem rub.6)
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
Ogélem do refundacji:
N2 (010784 T2 Gt
Miejscowosé Data Pieczatka i podpis Pracodawcy/Przedsi¢biorcy

lub osoby upowaznionej



