Zatacznik nr 2

(piecze¢ Pracodawcy)

Powiatowy Urzad Pracy

w Nowej Soli

Na podstawie umowy zawartej W dniu ..ccceeecccceennns [P o1 ST W sprawie

organizowania prac interwencyjnych - prosimy o refundacje czesci wydatkdw poniesionych przez nas na:

Weryfikacja PUP
1. Wynagrodzenie dla - ... osoby/db
W WYSOKOSCI: i e
2. Sktadki na ubezpieczenia spoteczne
od ww. kwoty w wysokosci (......... ). e et

3. Wynagrodzenia za czas choroby s e

4. OGOLEM DO REFUNDACJI:

STOWNIE ZEOTYCN: oottt e sttt e e ettt e e bbb e st et b s e st snsera bbbt bt

zgodnie z zatacznikiem do wniosku.

Jednoczesnie o$wiadczamy, ze warunki zawartej umowy sg przez nas przestrzegane.

(pieczec i podpis Pracodawcy)

Zataczniki za miesiagc: .........covveevieenieenieeen,
1. Rozliczenie finansowe.
Ywierzytelniona Lista obecnosci stanowigca zatgcznik nr 1 do umowy.
Uwierzytelniona kserokopia listy ptac wraz z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia.
Wydruk zaswiadczenia lekarskiego e-ZLA.
Deklaracje ZUS DRA, RCA.
Deklaracja ZUS RSA w przypadku zwolnien lekarskich, urlopéw bezptatnych, nieobecnosci
usprawiedliwionej lub nieusprawiedliwione;j.
7. Dowdd optaty sktadek ZUS.

oukwnN

Deklaracje drukowane w trybie archiwalnym i roboczym nie bedg przyjmowane.

Kserokopie ww. dokumentow nalezy-potwierdzié-za-zgodnosé-z-oryginatem-muszg byc potwierdzone za zgodnos¢
z oryginatem, podpisane czytelnie przez osobe upowazniong lub opatrzone pieczecig imienng wraz z podpisem.

W przypadku kserokopii dwustronnej nalezy potwierdzi¢ za zgodnos¢, kazdg ze stron.



(piecze¢ Pracodawcy)

Rozliczenie finansowe

ZA OKIES: ...t
Weryfikacja PUP- tnia PUP
. - . Wynagrodzenie Razem do eryfikacja PUP- wypetnia PU
Nazwisko i imie zatrudnionego Wynagrodzen . Wvynagr
Lp. zgodnie z umowa o prace refundowane dla ie za okres 2Us refundacj Wynagrodz ynag
pracodawcy z niezdolnodci od rubr. 3 izFPwzt enie odzenie | ZUS  od
Funduszu Pracy w horob w zt rubr. refundowa | 2 okres | wynagro Razem
zt /chorobowe/ 3+4+5 ne niezdoln | dzenia
osci
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Razem
ilos¢ dni
za czas chorob
(pfatne z v Zasitek chorobowy
Zwolnienie (ptatny z ZUS)
S . Urlop bezptatn
Lp. Nazwisko i imie lekarskie funduszu P platny
od - do pracodawcy) od-do
W Wys. W Wys. iloé¢ dni kwota
80% 100% od-do w zt
1 2 3 4 5 6 7 8

(sporz., imie, nazwisko, nr. tel.)

(pieczec i podpis Pracodawcy)




