.................................................



   

.....................................................        

(pieczęć firmowa pracodawcy)





        (miejscowość, data)


POWIATOWY URZĄD PRACY



W GOLENIOWIE
WNIOSEK

o zwrot poniesionych kosztów w związku z zatrudnianiem bezrobotnych na
pracach interwencyjnych za miesiąc .....................................................

Stosownie do postanowień art. 135 Ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (t. j. Dz. U. z 2025 r. poz. 620.) zgłaszamy wniosek o refundację kosztów poniesionych w związku z pracami interwencyjnymi. 
Wniosek dotyczy umowy numer .................................... zawartej w dniu.............................................
1. Wynagrodzenie w kwocie



……………………………………………………………….
2. Składki na ubezpieczenie społeczne


………………………………………………………………..
3. Wynagrodzenie za czas choroby


…………………………………………………………………

Ogółem do refundacji




…………………..............................................
Słownie złotych:..........................................................................................................................................
Środki finansowe prosimy przekazać:.........................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa banku, nr konta)

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

  








      (podpis i pieczątka pracodawcy)

1. ZAŁĄCZNIKI:

2. Kopie list płac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia

3. Kserokopie deklaracji DRA i RCA wraz dowodem opłacenia składek ZUS
4. Kserokopie list obecności

5. Kserokopie zwolnień lekarskich

Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach pracy interwencyjnej za okres od…………………………………do……………………………………
	Lp.
	Nazwisko i imię zatrudnionego w ramach prac interwencyjnych
	Wynagrodzenie brutto
	Wynagrodzenie refundowane
	Kwota opłaconych składek ZUS

(..................%)
	Kwota

należnej refundacji

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


Ogółem do refundacji……………………………..
Słownie złotych:.......................................................................................................................

Informuję, że niżej wymienione osoby korzystały ze zwolnienia lekarskiego bądź urlopu bezpłatnego:

	Lp.
	Nazwisko i imię 
	Zwolnienie lekarskie

od .... do
	Wynagrodzenie za czas choroby (płatne przez pracodawcę)
	Wynagrodzenie za czas choroby

(płatne ZUS)
	Urlop bezpłatny

od .. do

	
	
	
	Ilość dni

od ... do 
	Kwota

w zł
	Ilość dni

od ... do
	Kwota

w zł
	

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


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

  








(podpis i pieczątka pracodawcy)

