
Załącznik Nr 2 
 

……………………………………. 
    (pieczątka pracodawcy)                                                                 ...............................dnia ............................ 

 
                                                                                                                      Powiatowy  Urząd  Pracy 

                                                                                                                      w   Olecku 
 

WNIOSEK O REFUNDACJĘ  ZA MIESIĄC ……………………….. 
 

Na podstawie umowy Nr ................................ z dnia ………………….  wnioskuję o  refundację 
części  kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenia społeczne za 
zatrudnioną/e osobę/y bezrobotną/e do 30 roku życia jak niżej: 

  

Nazwisko i imię 
zatrudnionej osoby bezrobotnej 

Liczba dni 
pozostaw. 
w zatrudn. 
w danym 
miesiącu 

Kwota 
wynagrodzenia 

(brutto)  

Kwota 
wynagr. 

podlegająca 
refundacji  
(bez wyn. za 

czas choroby)  

Kwota 
wynagr. 
za czas 

choroby  

Kwota 
składki 

 na ubezp. 
społ. 

…….%  
(od rubr. 4) 

Razem  
do refundacji 
(rubr. 4+5+6) 

1 2 3 4 5 6 7 

       
       
       
       

OGÓŁEM     
Ogółem do refundacji słownie złotych:  
………………………………………………………………………………… 

 
Powyższą kwotę proszę przekazać na  rachunek nr  
  __ __ -__ __ __ __ -__ __ __ __ -__ __ __ __  -__ __ __ __ -__ __ __ __ -__ __ __ __  

 
 
 
 

..............................................................                                                                            ............................................................... 
      (Sporządził:  nazwisko i imię , nr tel. )                                                                                                                           (pieczątka i  podpis pracodawcy)  

 
Załączam potwierdzone za zgodność z oryginałem kopie dokumentów: 
1. Deklarację ZUS DRA z dowodem opłacenia składek. 
2. Listę płac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia. 
3. Deklarację imienną ZUS RCA. 
4. Listę obecności. 
___________________________________________________________________________________ 
Wypełnia pracownik PUP:  

Nr dyspozycji WnRefDo30/………/……………../………. 
 

 
……………………………………… 

(podpis pracownika) 
 


	Kwota wynagr. podlegająca refundacji 
	Kwota wynagr.
	(bez wyn. za czas choroby) 
	(od rubr. 4)
	Razem 
	do refundacji


