(nazwa pracodawcy lub pieczg¢ firmowa)

WNIOSEK
o refundacj¢ z Funduszu Pracy wynagrodzenia wyptaconego za okres od...... ..do ceseerecsnnseessnnnne
w zwigzku z zatrudnianiem bezrobotnych skierowanych przez PUP w Koszalinie do wykonywania prac interwencyjnych / robot publicznych*.
Kwota refundacji ........cceeeeeee.Zt Wg umowy nr...... .
Tabela nr 1
refundacja wynagrodzenia sktadka ZUS
e %
od poz. 6
dzeni ilo§¢ dni, godzin, za czas choroby
Lp R wrymagrodzenie | iy kiore do 33 dni lub do 14 dni w | . e refundac
imi¢ 1 nazwisko rutFo zgodnez | 4 ano potracen 7a prace przypadku pracownikéw powyzej emerytalna 9,76 % ogotem refundacja
lista ptac A e 50-go roku zycia kol. 6+8+9
: : : - rentowa 6,5%
liczba dni liczba dni
kalendarzo- kwota kalendarzo- kwota WYPAdKOWa. ....oovorerrerne, o,
wych wych
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OGOLEM

** nieobecnos$¢ nieusprawiedliwiona, nieobecnos¢ usprawiedliwiona bezplatna, zasilek opiekunczy (opieka nad chorym dzieckiem lub innym czlonkiem rodziny), zasilek
chorobowy.

Do wniosku nalezy dolaczy¢ kserokopie listy plac uprzednio zatwierdzona do wyplaty przez osobe upowazniona oraz potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginalem.

Wiarygodno$¢ informacji podanych we wniosku potwierdzam/-my wlasnorgcznym podpisem. Jednoczes$nie oswiadczam/-my pod rygorem wypowiedzenia umowy, ze informacje zawarte
we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

* niepotrzebne skresli¢



Tabela nr 2

Wynagrodzenie za czas choroby platne ze §rodkow zasitek chorobowy
imie i nazwisko Pracodawcy : ( platny przez ZUS)
ik Inienia lekarski : lop bezptat urlop
o pracownika ZWO megla de arskie Tlef@ it kwota w zi iloé dni ur OpdeZé’ alny macierzynski
od - do ; g i 0d -do
(zgodnie z kqlumnq 80% Tub 100% zgodme (zgodnie z kwota w zi od - do
nr 7 w tabeli nr 1) z lista plac kolumna nr 4 w
tabeli nr 1)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wynagrodzenie za miesiac ........................20.....r. zostalo wyplacone w/w pracownikom w miesigcu: ............................20....1. zgodnie z zalaczong lista plac.

Oswiadczam, Ze nie zalegam/my z wyplacaniem wynagrodzen pracownikom oraz oplacaniem skladek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych oraz innych danin publicznych. Wiarygodno$¢ informacji podanych we wniosku potwierdzam/-my wlasnorecznym podpisem.
Jednocze$nie o§wiadczam/-my pod rygorem wypowiedzenia umowy, Ze informacje zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Pouczenie: Podanie nieprawdziwych informacji moze skutkowaé zwrotem Srodkow wraz z odsetkami oraz odpowiedzialno$cig karna.

............................................................................ KOSZALIN, ANIA......oooiooecccieiit s e

(imig i nazwisko oraz numer tel. osoby do kontaktu) (podpis Pracodawcy / Organizatora Robét / lub osoby upowaznionej)



