CENTRUM AKTYWNOSCI ZAWODOWE Powiatowy Urzad Pracy w Tarnobrzegu
Centrum Aktywnosci Zawodowej

39-400 Tarnobrzeg, ul. 1 Maja 3 -
tel. 15823 00 30 URZAD PRACY
https://tarnobrzeg.praca.gov.pl, e-mail: rzta@praca.gov.pl
Adres do e-Doreczen: AE:PL-27291-44497-GWJSC-18

(pieczec firmowa Pracodawcy) (miejscowosé i data)

Powiatowy Urzad Pracy
w Tarnobrzegu

Whiosek
o zwrot czesci kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i sktadki na ubezpieczenia spoteczne
za skierowanych bezrobotnych zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych.

Na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia

(Dz. U. z 2025r. poz. 620 ) oraz zgodnie z zawartg UMOWa W dNiU ...cccccevvevereereriernene znak:
PR.610.....ccoeeeerieeeeerieenne 20....... r. o organizowanie prac interwencyjnych, prosimy o refundacje za okres:
foTs IS (o Lo TS

— wynagrodzen w kwocie: s zt

— wynagrodzenia za czas choroby w kwocie: zt

sktadek na ubezpieczenia spoteczne od refundowanego

wynagrodzenia w kwocie: e zt
Ogdétem do refundacji kwota: s zt
(63 (010 a1 T=TP A (o 4 el o SR )
Srodki fiNaNSOWE ProSiMY PIZEKAZAC. ........ocvevevivieieeeeees eeeereeiseeeteeeteteeee s st et tetssssssesees s s es et et ssesesessasnsssssseas

(nazwa banku, nr rachunku)

(Gtowny Ksiegowy, pieczatka i podpis) (Pracodawca, pieczatka i podpis)

Zataczniki:

1.Rozliczenie finansowe.

2.Kopia listy ptac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia.

3.Kopia dowodu przekazania sktadek ZUS.

4.Kopia deklaracji ZUS DRA, RCA.

5.Kopia listy obecnosci.

6.Kopia zwolnienia lekarskiego.

Kopie przedktadanych dokumentéw winny byé potwierdzone za zgodnosc¢ z oryginatem i dotyczy¢é wytqcznie oséb za ktére przystuguje
refundacja.

[01.06.2025r.]


https://tarnobrzeg.praca.gov.pl/
mailto:rzta@praca.gov.pl

(pieczec firmowa Pracodawcy)

Rozliczenie finansowe wynagrodzen oséb zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

zaokres 0d ........oeeeivinieneennnnnnnnnnns [« [
Wynagrodzenie Refundadja Refundaqa. Refundacja Razem )
._ | wynagrodzenia sktadek do refundacji
. L . brutto wyptacone | wynagrodzenia
L Nazwisko i imie zatrudnionego za czas ZUS z Funduszu
p. . . przez dla
w ramach prac interwencyjnych chorobydla | ........ % od Pracy
pracodawce pracodawcy
W W pracodawcy rubr. 4 w zt
w zt w zt (rubr.4+5+6)
1 2 3 4 5 6 7

Ogotem do refundacji

Ponadto informuje, Zze nizej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego badz urlopu bezptatnego:

Wynagrodzenie za
czas choroby (ptatne
Zwolnienie z funduszu Zasitek chorobowy Urlop
Lp. Nazwisko i imie lekarskie od pracodawcy) (ptatny z ZUS) bezptatny
-do ilos¢ dni kwota ilos¢ dni Kwota od—-do
od-do w zt od -do w zt
1 2 3 4 5 6 7 8
Uwagi:
Zwolniony dnia ....cceeeecveeiriee e 5 PrZYCZYNA ZWOINIENIA ..vveeieiiiee e eeee et e e e e ertee e e stre e s naeeesnreeeeas
(opr. nazwisko i imie, nr tel.) (Gtéwny Ksiegowy; pieczatka i podpis) (Pracodawca; pieczatka i podpis)

[01.06.2025r.]



