Zatgcznik Nr 2

........................................... Olecko, dnia ..........ccccevenennn.
(pieczatka Podmiotu prowadzacego DPS/
Jednostki organizacyjnej WRiPZ)

Powiatowy Urzad Pracy
w Olecku

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW ZA MIESIAC .................

Na podstawie umowy Nr ........................ z dnia .............. wnioskuje o zwrot
kosztow poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i sktadki na ubezpieczenia spoteczne za
zatrudniong/e osobely bezrobotng/e lub poszukujgcal/e pracy:

ngf‘?a Kwot wynagr. Kwota sktadki Razem
Nazwisko i imie pozostaw wynagvrc?dazenia podlegajgca | wynagr. | na ubezp. do
osoby zatrudnione;j w zatrud. (brutto) refundacji | za czas spot. refundac;ji
xiiz?ycﬂ (bez wyn. za | choroby | ... .. .. (rubr. 4+5+6)
2 czas choroby) (od rubr. 4)
1 2 3 4 5 6 7
OGOLEM
Ogoétem do refundacji stownie ztotych

Powyzszg kwote prosze przekaza¢ na rachunek nr _ _ — - - - - -

W zwigzku ze sktadanym wnioskiem o zwrot kosztéw Oswiadczam, Ze nie jestem powigzany/a w bezposredni lub posredni
spos6éb z osobami lub podmiotami, wzgledem ktérych stosowane sg $rodki sankcyjne majgce na celu przeciwdziatanie
wspierania agresji Federacji Rosyjskiej na Ukraine i figurujg na listach oséb i podmiotéw objetych sankcjami, zaréwno
unijnych, jak i krajowych i sam/a nie znajduje sie na zadnej z tych list.

Zobowigzuje sie do ztozenia stosownego os$wiadczenia, jezeli w okresie od dnia zlozenia wniosku/ podpisania umowy/
ostatniej pfatnosci wystgpi powigzanie, o ktérym mowa powyzej lub/i zostane wpisany/a na ktorgkolwiek z w/w list.
Oswiadczenie zostanie ztozone niezwtocznie, z tym, ze nie dtuzej niz w terminie do 7 dni od wystagpienia zdarzenia.

Swiadom odpowiedzialnoéci kamej na podstawie art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego za skladanie
nieprawdziwych danych oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku oraz zatgcznikach sg aktualne i zgodne z prawdg oraz

zostaly przedstawione z petng $wiadomoS$cig konsekwencji wprowadzenia Powiatowego Urzedu Pracy w Olecku w bigd przy przedstawianiu
informacji.

(Sporzadzit: nazwisko i imie , nr tel. ) (Podmiot prowadzacy DPS/
Jednostka organizacyjna WRiPZ — pieczec i podpis)

Zataczam potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem kopie dokumentow:

Deklaracje ZUS DRA z dowodem opfacenia sktadek.
Liste ptac z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia.
Deklaracje imienng ZUS RCA, ZUS RSA.

Liste obecnosci.

PN =



Wypetnia pracownik PUP:

Nr dyspozycji ................ [ocen..... [, [ecennn...

(podpis pracownika)



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


