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                                                                             ............................., dnia ............................... 

 

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

          /pieczęć Pracodawcy/ 

 

                                                                                                          

  Powiatowy Urząd Pracy  

w Lublinie 

 

 
Wniosek 

o refundację części kosztów zatrudnienia osób w ramach prac interwencyjnych 

 

Na  podstawie umowy Nr .................. z dnia .......................... 

występuję o refundację części kosztów za okres od ............................. do ............................ 

poniesionych w związku z zatrudnieniem osób według poniższego zestawienia: 

 

Lp. Nazwisko i imię 

zatrudnionej osoby 

Refundowane 

wynagrodzenie 

Refundowane 

wynagrodzenie 

chorobowe 

Refundowana 

składka na 

ubezpieczenie 

społeczne od 

refundowanego 

wynagrodzenia  

Razem kwota 

do refundacji 

 

       

 

      

 

      

 

      

 

 *Wystąpienie urlopu bezpłatnego lub wynagrodzenia chorobowego zobowiązuje Pracodawcę do wypełnienia strony 2 wniosku 

 

Ogółem kwotę do refundacji ......................zł słownie: .............................................................................. 

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

należy przekazać na konto w....................................................................................................................... 

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

 
Oświadczam, iż od wynagrodzenia w/w osób zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych 

odprowadzono składki na ubezpieczenie społeczne i zaliczkę na podatek dochodowy. 
 

 

 

 

 

                                                                                                    …………………………………………. 

                 /podpis i pieczęć Pracodawcy/ 
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Lp. 

 

 

 

Nazwisko i imię 

 

 

Zwolnienia 

lekarskie 

od-do 

 

Liczba dni 

wynagrodzenia 

- środki 

pracodawcy 

 

Kwota 

wynagrodzenia 

chorobowego  

- środki 

pracodawcy 

 

Liczba dni 

zasiłku 

chorobowego 

(płatny 

 z ZUS) 

 

Kwota zasiłku 

chorobowego 

(płatny  

z ZUS) 

 

Liczba 

dni 

urlopu 

bezpłatnego 

          

 

        

 

        

 

        

 

 

                                  

 

 

    

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

       /podpis i pieczęć Pracodawcy/ 

 

  

 

 

 

 

                         

 

 

 

 


