……………………………...





……………………………

  
  Nazwa pracodawcy






                 (miejscowość, data)

……………………….…….                                                         RePI/.…../….……/……
       Adres                                                                                                         (wypełnia PUP)
………………………….….
                           NIP
Powiatowy Urząd Pracy
          w Cieszynie
WNIOSEK

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenie społeczne za skierowanych bezrobotnych 

zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych

Dotyczy refundacji za miesiąc: …………………………………………
Dotyczy prac interwencyjnych, w ramach których okres refundacji wynosi do 6 miesięcy, a po okresie refundacji pracodawca zobowiązany jest do dalszego zatrudniania skierowanej osoby bezrobotnej przez okres minimum 3 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy.

Na podstawie art. 51, 56, 59 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. jedn. Dz. U. z 2025r. poz. 214) oraz zgodnie z zawartą umową 
nr ………………………… w dniu ………… o zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych, proszę o refundację:
	- wynagrodzeń w kwocie
	

	- składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanych wynagrodzeń w rozumieniu 
art. 2 ust. 1 pkt 38 ww. ustawy
	

	OGÓŁEM DO REFUNDACJI KWOTA 
	


Słownie w złotych: ……………………………….………………………………………………………
Środki finansowe prosimy przekazać na rachunek nr:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


w banku …………………………………………………………………………………………………..


                                                                           __________________________


                                                                                                                                   podpis pracodawcy

  (lub osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy)
Załączniki:

1. Rozliczenie finansowe,
2. Kserokopia Deklaracji ZUS (DRA, RCA, RSA), 

3. Potwierdzenie zapłaty składek ZUS,  
4. Kserokopia listy płac,
5. Pokwitowanie odbioru wynagrodzenia - podpis na liście płac lub potwierdzenie przelewu, 

6. Kserokopia ewidencji czasu pracy. 

……………………………...





  
  Nazwa pracodawcy

……………………….…….

       Adres

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



Rozliczenie finansowe refundacji części kosztów zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych
za okres od…………………. do………………………

	L.p.
	Nazwisko i imię
	Naliczone
wynagrodzenie brutto
	Wypłacone

wynagrodzenie chorobowe od....................              do ...................
	Wynagrodzenie         
 do refundacji
	Wynagrodzenie za czas choroby do refundacji
	Składki społeczne ZUS do refundacji od kwoty 
z rubryki 5
	Ogółem do refundacji 
(rubr. 5+6+7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Udzielono urlop bezpłatny (imię i nazwisko) .................................................... od dnia ................................. do dnia ..........................................

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, Euratomu 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.
     ...................................................................                                                                             ........................................................................

                     
Numer telefonu i podpis osoby sporządzającej






  

   podpis pracodawcy
 





       (lub osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy)
1
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