(nazwa pracodawcy lub pieczg¢ firmowa)

WNIOSEK
O REFUNDACJE Z FUNDUSZU PRACY WYNAGRODZENIA WYPEACONEGO ZA OKRES OD......ccccvveiiiiiieeeiieeesineenn DO,
W RAMACH ZATRUDNIANIA WSPIERANEGO.
KWOTA REFUNDACII .....ccccvvnenn. ZE. WG UMOWY NR. ...
Tabelanr1
refundacja wynagrodzenia
sktadka ZUS
..................... %
od poz. 6
za czas choroby
do 33 dni lub do 14 dni w
za prace o o2 =i
iloéé dni, godzin, przypadku pracownlkovlv powyzej 50-go
. , roku zycia
minut za ktore
wynagrodzenie | dokonano potracen liczba dni liczba dni emerytalna 9,76 %
brutto zgodne z | z wynagrodzenia | kalendarzowych kwota kalendarzowych kwota rentowa 6,5% ogotem refundacja
Lp. imi¢ i nazwisko listg ptac g wypadkowa................... % kol. 6+8+9
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OGOLEM

** nieobecnos$¢ nieusprawiedliwiona, nieobecno$¢ usprawiedliwiona bezplatna, zasitek 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$¢ informacji podanych we wniosku potwierdzam/-my wtasnorgcznym podpisem. Jednocze$nie o§wiadczam/-my pod rygorem wypowiedzenia umowy, ze informacje zawarte
we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

* niepotrzebne skresli¢



Tabela nr 2

imi¢ i nazwisko

WYnagrodzenie za czas choroby ptatne ze Srodkow zasitek chorobowy
pracownika Pracodawcy : ( ptatny przez ZUS)
o . urlo
Ip. zwolnienia lekarskie ilos¢ dni kwota W ilos¢ dni urlop bezptatny macierZ}?ﬁSki
od - do (zgodnie z zt zgodnie (zgodnie z od - do od - do
kolumng nr 7 w 80% lub 100% z lista ptac kolumnag nr 4 w kwota w zt
tabeli nr 1) tabeli nr 1)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wynagrodzenie za miesiac ...........cceveeneee... 20.....r. Zostalo wyplacone w/w pracownikom w miesigcu: .......cceeeevevvenneeee..20....r. zgodnie z zalaczong lista plac.

Skladki i podatek od wyplaconego wynagrodzenia zostaly oplacone w miesigcu:........ccccevvvinieiniennnn 2001,

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

Pouczenie: Podanie nieprawdziwych informacji moze skutkowa¢ zwrotem Srodkow wraz z odsetkami oraz odpowiedzialnoscia karna.

............................................................................ Koszalin, dnia

(imie¢ i nazwisko oraz numer tel. osoby do kontaktu) (podpis Pracodawcy )




