 Działdowo, dnia ..................................

................................................

    pieczęć firmowa pracodawcy     

Powiatowy Urząd Pracy

w Działdowie

WNIOSEK

o zwrot części kosztów poniesionych na wynagrodzenia za skierowanego bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia
Dotyczy zatrudnienia w okresie: do 12 miesięcy*, do 24 miesięcy*. 

Na podstawie art. 60 d ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz zgodnie zawartą umową w dniu ...............................................................................................
o zorganizowanie zatrudnienia w ramach dofinansowania dla ................................. bezrobotnego(ych),

prosimy o wypłatę dofinansowania:

- wynagrodzenia w kwocie                                                                             ........................................ zł

( słownie złotych: ....................................................................................................................................)

Jednocześnie nadmieniam, iż warunki zawartej umowy z Urzędem Pracy, są przez pracodawcę przestrzegane.

Środki finansowe prosimy przekazać ........................................................................................................

                                                                                                     ( nazwa banku i numer rachunku )

w terminie .................... dni od otrzymania niniejszego pisma.

.......................................................                                                      .......................................................   ( Główny księgowy, pieczątka i podpis )                                                                        ( Pracodawca, pieczątka i podpis )

Załączniki:

1. Rozliczenie finansowe ...................................

2. Kopia listy płac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,

3. Kserokopia listy obecności 

4. Kserokopia deklaracji ZUS oraz dowody wpłaty – kopie przelewów

5. Kserokopie zwolnień lekarskich.

*  -  niepotrzebne skreślić

(załącznik nr .......... do Wniosku o zwrot części kosztów...)

.....................................................

  (pieczęć firmowa pracodawcy)

Rozliczenie finansowe  zasiłku chorobowego osób zatrudnionych 

za okres od .............................................. do ...............................................

	Informuję, że niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia lekarskiego bądź urlopu bezpłatnego:
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(płatny z ZUS)
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	Uwagi:

Zwolniony dnia ............................................... przyczyna zwolnienia ......................................................................

Przyjęty na czas nieokreślony dnia .................................................. zgodnie z pozycją rozliczenia..........................

.................................................            ......................................................            ......................................................

       (opr. .nazwisko i imię, nr  tel.)                           (Główny Księgowy, pieczątka i podpis)                        (Pracodawca, pieczątka i podpis)


