(“ Zatgcznik nr 1 do umowy
- o refundacje czesci kosztéw wynagrodzenia i skftadek

na ubezpieczenia spoteczne w zwigzku z zatrudnieniem
URZAD PRACY bezrobotnego do 30 roku zycia w ramach bonu zatrudnieniowego

(piecze¢ Pracodawcy)

WNIOSEK
o zwrot czesci kosztow wynagrodzenia i skfadek na ubezpieczenia spofeczne
za skierowanego bezrobotnego w ramach
bonu zatrudnieniowego

Zgodnie z umowg Nr CAZ...cuuressrssssssssnsssnnssnns Z dnid e, roku wnosze

o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie Pana/i...........cccoiiiiiiiiiic e

Refundacja nr ......... zaokresod dnia .........ccceeeiieeiiinenns rokudodnia ........coceeeeeeiieenen, roku
...................................................... zt

> podstawa wynagrodzenia w kwocie

.............................................................. zt
> wysokos$¢ sktadek na ubezpieczenia
spoteczne
> wyplacone wynagrodzenie T zt
oGéLEM DO REFUNDACJI [ AR RRRRANRRRRRRRRERERENERERERERRRIERIERERERERERRERENDEDH]] zl
R0 =004 (015 o 1
Srodki finansowe prosze przekazac na konto nr
(podpis i pieczec Gi. Ksiggowego) . (podois i pieczec Pracodawcy)

Zataczniki do ztozonego wniosku (uwierzytelnione kserokopie):
1. Lista ptac wraz z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia,
2. Lista obecnosci,
3. Deklaracje ZUS DRA i ZUS RCA oraz dowody wpfat sktadek na ubezpieczenia spoteczne
(przelewy 51,52,53),
4. Dowody wptaty podatku (PIT-4),
5. Zaswiadczenie lekarskie ZUS ZLA (w przypadku choroby pracownika)



Rozliczenie finansowe wynagrodzen osob zatrudnionych w ramach bonu

zatrudnieniowego za okres od .......c.crciirensrnssnnnnnss GO sresiiesirnireernesrnnsnn

Skfadki na
e . Wynagrodzenie ubezpieczenia Razem do
Lp NaZW'SI;fI) :a:m:;:dz]aggundunlonego Wynagrodzenie refundowane spoteczne refundacji
) zatrudnieniowego brutto w zt Organizatora refundowane z Funduszu
zZFPw zt Organizatora Pracy w zi
ZFP w zt
I II III vV V VI

Ogotem do refundacji: stownie zfotych

Ponadto informuje, ze nizej wymienieni pracownicy korzystali z zaswiadczenia lekarskiego badz urlopu
bezptatnego:

Wynagrodzenie za czas Zasitek chorobow

Zaswiadczenie choroby (ptatne przez (platny przez ZUS% Urlop

Lp. Nazwisko i imie lekarskie Organizatora) pratny p bezptatny
od —do ilos¢ dni ilos¢ dni od —do
kwota w zt kwota w zt
od —do od —do
I II ITT v \ VI VII VIII
> Umowa o prace z Panem/Panig ........cccccceeeevenrciennn ulegta rozwigzaniu dnia .........ccceeeeiiiiiiiniin z
91974 Y747, 0 1 TPt Na podstawie .........cccceeeeeeiieeecnenn,

(podpis i pieczec¢ Organizatora)

(podpis i piecze¢ Gt. Ksiegowego)



