	
...................................................				Szczecin, dn...........................
       (nazwa Pracodawcy)


………................................................................			Powiatowy Urząd Pracy
        (nr rachunku i nazwa banku)					ul. Mickiewicza 39
70-383  Szczecin

Wniosek – rozliczenie zaliczki

Wnioskuję o rozliczenie zaliczki na refundację z Funduszu Pracy z Funduszu Pracy kosztów wynagrodzeń zatrudnionych............................ osób w ramach robót publicznych za okres od....................... 
do ..............................
1. Wynagrodzenie do refundacji za czas pracy                  ........................................................ zł
2. Wynagrodzenie do refundacji za czas choroby             ........................................................ zł
3. Składka ZUS na ubezp. społeczne liczona w wys.   
             ..............%                                                                    ......................................................... zł
4. Kwota udzielonej zaliczki na poczet wynagrodzeń      .......................................................... zł
5. Kwota udzielonej zaliczki na opłatę składek na ubezpieczenia społeczne

                                                                                        .......................................................... zł
Razem do refundacji:                                                           ……..................................................... zł

Słownie:  ......................................................................................................................................

Kwota przedstawiona do refundacji na podstawie zawartej umowy nr …………. z dnia .......................... r.
o roboty publiczne na okres: od ................................... do .................................... .


Sporządził:

........................................................                                                                                 .........................................
       (imię i nazwisko)                                                                                                         (Kierownik Zakładu)
                                                                  ................................................
                                                                          (nr telefonu)

ZAŁĄCZNIKI:  (potwierdzone za zgodność z oryginałem[footnoteRef:1]) [1:  Zwrot: „za zgodność z oryginałem”, stempel pieczątki firmowej Pracodawcy oraz pieczątki imiennej i podpis osoby potwierdzającej, bądź w przypadku braku pieczątki imiennej czytelny podpis osoby potwierdzającej za zgodność z oryginałem.
] 


1. Kopia listy płac wraz z potwierdzeniem wypłaty;
2. kopia listy obecności,
3. Kserokopia przelewu/opłat rachunku składkowego,
4. Kserokopia deklaracji ZUS DRA,
5. Kserokopia zwolnień lekarskich.
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