            .................................. dnia .....................................
       .........................................................................

             (pieczęć Organizatora / Zakładu Pracy)

Powiatowy Urząd Pracy  dla Powiatu 

Warszawskiego Zachodniego

Ul. Poznańska 131 A
05-850 Ożarów Mazowiecki
W nawiązaniu do umowy nr ............................... zawartej w dniu ......................................... 
o zatrudnienie osoby do 30 roku życia w ramach bonu zatrudnieniowego prosimy o refundację za miesiąc............................................ :

- Części kosztów poniesionych na wynagrodzenie i składek na ubezpieczenie społeczne ...........................  zł.
Słownie:

...............................................................................................................................................................................................  zł.

Środki finansowe prosimy przekazać na nasze konto bankowe nr:

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

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

               (Główny księgowy)                                                                              

  (Organizator / upoważniony Pracodawca )

 Załączniki:

·  Rozliczenie finansowe oraz kopie potwierdzone ,,za zgodność z oryginałem”:
·  Kopia listy płac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia osobie zatrudnionej w ramach bonu zatrudnieniowego
·  Kserokopia raportów DRA, RCA składanych do ZUS
·  Dowodów odprowadzenia podatku do US i składek na ubezpieczenie społeczne do ZUS
Refundacja części kosztów poniesionych na wynagrodzenia i składki na ubezpieczenia społeczne za miesiąc....................................................................
	Lp.


	Imię i nazwisko

umowa o pracę

od...............................

do...............................
	Wynagrodzenie brutto wg listy płac z wynagrodzeniem chorobowym, nagrodą, premią, stażem pracy
	

	
	
	
	Wnioskowana kwota refundacji
	Uwagi
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	3. 
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	5. 

	
	
	
	
	

	
	Razem do refundacji
	
	
	


    Słownie do refundacji ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Uwagi: osoby zwolnione z poz. ........... od dnia ............................ przyczyna zwolnienia .............................................................................................

Przyjęte na czas nieokreślony z poz. ............. od dnia............................, na czas określony z poz. .............. od dnia .......................... do dnia ................................

* z poz. ........... liczba dni chorobowych: ....................., podać procent .................... (80% - 100%)
................................................................................                       .................................................................                                                 ...........................................................   

Sporządził: imię i nazwisko – telefon                                                                                 Główny księgowy
                                                                            Organizator / upoważniony
