……………………………...





……………………………

          Nazwa pracodawcy






             (miejscowość, data)

……………………….…….                                                         WnBonZatrud/.…/….…/….

  Adres

………………………….….
                          NIP
Powiatowy Urząd Pracy

W Cieszynie
WNIOSEK

o refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenia społeczne bezrobotnego zatrudnionego w ramach realizacji bonu zatrudnieniowego

ramach Projektu „Aktywizacja osób bezrobotnych zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy
 w Cieszynie (I)” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027 (EFS+)
Dotyczy refundacji za miesiąc ………………………

Zgodnie z zawartą umową nr ……………………………….. z dnia ……………… 
w sprawie zatrudnienia w ramach bonu zatrudnieniowego, 

Wnoszę o refundację części kosztów wynagrodzenia i składek na ubezpieczenia społeczne 
w kwocie………… 
Słownie złotych: ……………………………………………….………………………………

Środki finansowe proszę przekazać na rachunek bankowy:

	
	  
	
	
	
	
	
	


         (Nazwa banku)                                              (Numer rachunku)









 __________________________




      




                   podpis pracodawcy
  (lub osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy
Załączniki:

1. Rozliczenie finansowe

2. Kserokopia listy płac 

3. Pokwitowanie odbioru wynagrodzenia - podpis na liście płac lub potwierdzenie przelewu 

4. Kserokopia ewidencji czasu pracy 

5. Kserokopia Deklaracji ZUS (DRA, RCA, RSA), 

6. Potwierdzenie zapłaty składek  ZUS

……………………………...





             Nazwa pracodawcy

……………………….…….

       Adres

………………………….….
                                NIP

Rozlicznie finansowe wynagrodzenia refundowanego w ramach realizowanego bonu zatrudnieniowego 
za okres od .…………. do ……………
1. Imię i nazwisko osoby zatrudnionej w ramach bonu zatrudnieniowego
            …………………………………………………………………………………….

2. Wynagrodzenie brutto……………………………………………….…..………..

3. Koszty poniesione przez pracodawcę tytułem opłacenia składki na ubezpieczenia społecznego za ww. pracownika……………………………………………………………………….

4. Kwota podlegająca refundacji (……….) …………………………..…...……….

5. Zwolnienia lekarskie pracownika (od-do) ……………………………….…..…...

6. Urlop bezpłatny pracownika (od-do) ………………………………..….….….….

Oświadczenie 
W związku z Rozporządzeniem Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014r. dotyczącym środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. UE L 2014 229 1 z31.07.2014, z późn. Zm), art. 5l ust.1 zakazującym udzielania bezpośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euroatomu lub krajowego programu państwa członkowskiego, oświadczam , że:

1) Jestem / nie jestem* podmiotem wpisanym na listę osób i podmiotów prowadzoną przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych, publikowaną w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie BIP MSWiA (htttps://www.gov.pl/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami )

2) Jestem / nie jestem* podmiotem powiązanym osobiście, organizacyjnie, gospodarczo
 lub finansowo z osobami lub podmiotami, o których mowa w pkt 1.
* niepotrzebne skreślić

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

      Numer telefonu i podpis osoby sporządzającej                                                                                                        podpis pracodawcy
                 (lub osoby upoważnionej do reprezentowania 
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