







        Konin, ......................................

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

         pieczęć nagłówkowa

Powiatowy Urząd Pracy

w Koninie
WNIOSEK


Proszę o refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne za……….. skierowanego/ych bezrobotnego/ych do 30 roku życia za okres od ............................. do ……………………    
Dotyczy  umowy  Nr.…………………………… z dnia…………………………….……..….

Oświadczam, że wypłacono pracownikom zatrudnionym w ramach ww. umowy kwotę należnych wynagrodzeń, odprowadzono podatek dochodowy do Urzędu Skarbowego oraz składki na ubezpieczenia społeczne do ZUS, FP ( tak, nie), FGŚP (tak, nie) *.


Środki należy przekazać na konto: .........................................................................................
.............................................................................................................................................................
* właściwe podkreślić








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








                         podpis i pieczęć przedsiębiorcy           

                                                                        




                   lub pracodawcy
W załączeniu:

1. Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach refundacji części kosztów zatrudnienia skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia
2. Umowa o pracę zawarta z każdym bezrobotnym - przy pierwszej refundacji.
3. Lista płac z podpisem i pieczątką pracodawcy.
4. Oświadczenie o ilości przepracowanych  godzin w miesiącu przez osoby zatrudnione 
5. Lista obecności z podpisem i pieczątką pracodawcy oraz ZUS P DRA, ZUS P RCA lub ZUS P RSA,
6. Potwierdzenie opłacenia składek na ubezpieczenia społeczne FP i FGŚP z podpisem i pieczątką pracodawcy.
............................................

            pieczęć nagłówkowa
Rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób zatrudnionych w ramach refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody 

oraz składki  na ubezpieczenia społeczne za skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia zgodnie z umową Nr ...........................................

za okres od .......................................................... do ................................................................. .

	Lp.
	Imię 

i nazwisko

 osoby zatrudnionej
	Wynagrodzenie

 brutto wypłacone 

w danym m-cu

 (zgodnie 

z listą 

wypłat)
	Kwota

 refundacji

 w zł. 

( § 2 ust. 1 

pkt 2 

umowy)
	Zwolnienie lekarskie
	Nieobecności

(urlop bezpłatny lub nieobecność nieusprawiedliwiona)

od - do
	Kwota do refundacji wynagrodzenia (kolumna 4) lub (uwaga – pkt

 3, 4 , 5)
	Kwota stanowiąca podstawę do naliczania składek na ubezpieczenia społeczne (kol. 9) lub (uwaga - pkt  2 , 3,4,5) 
	Składki na ubezpieczenia społeczne 

.................. %

(od kwoty z kol. 10)
	Ogółem do refundacji 

(kol. 9+11)

	
	
	
	
	Zasiłek chorobowy
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	chorobowe

do 33 dni 

od - do
	chorobowe powyżej 33 dni od - do
	Opieka 

od - do
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


Słownie zł.: ....................................................................................................................................................................................................................................................
Uwaga:
    1)  Wyliczoną kwotę ubezpieczenia społecznego zaokrąglamy do dwóch miejsc po przecinku.

    2)  Stawkę dzienną otrzymujemy dzieląc zawsze wysokość przyznanej refundacji przez 30 niezależnie ile dni kalendarzowych ma dany miesiąc 

    3)  W przypadku zwolnień lekarskich do 33 dni płatnych z Funduszu Zakładu refundacja wynagrodzenie za okres choroby wynosi  80 % kwoty refundacji  

         pomniejszonej o składki na  ubezpieczenia społ. pracownika (np. 8 dni choroby w m-cu styczniu; 1850 – (1850x13,71%)= 1596,36 : 30 x 8 dni = 425,70 x 80% = 340,56
         Za okres choroby składki na ubezpieczenia społeczne nie przysługują.

         Wynagrodzenie za pozostałe przepracowane dni miesiąca naliczamy odejmując od pełnej kwoty refundacji liczbę dni choroby x stawka dzienna

         np.  8 dni choroby   (1850 –  (1850:30 x 8) = 1356,67    Od wyliczonej refundacji naliczamy składkę na ubezpieczenia społeczne.

     4) W przypadku zwolnień lekarskich powyżej 33 dni płaconych przez ZUS  -  refundacja  nie przysługuje.                                                                                                            

     5) Jeżeli pracownik nie przepracował pełnego m-ca z innych przyczyn niż choroba przyznaną kwotę refundacji dzielimy przez 30 dni, otrzymaną kwotę mnożymy przez 

           liczbę dni  przepracowanych:  np. rozpoczęcie pracy od 10 stycznia: 1850: 30 x 22 dni  =1.356,67
           zakończenie pracy 10 stycznia: 1850 : 30 x 10 dni = 616,67
       6. Dopuszcza się możliwość refundacji wg przepracowanych roboczogodzin.
              .........................................................                                     ..................................................                                     …………....................................... ..                           

                sporządził                                                                             telefon                                           Główny Księgowy                                                          podpis i  pieczęć przedsiębiorcy lub pracodawcy









Konin, ...............................

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

           pieczęć nagłówkowa

OŚWIADCZENIE

1. Ilość roboczogodzin w m-cu ................................................................................

2. Ilość godzin przepracowanych przez pracownika (ów) w m-cu .............................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
                                                                                       ............................................................









              podpis i pieczęć przedsiębiorcy 
                                                                                                                                                     lub pracodawcy
