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





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

             (pieczęć pracodawcy)






                                                                                                                                                                   miejscowość, data



                                                                                                                               
 WNIOSEK                                                                                                        

DOFINANSOWANIE WYNAGRODZENIA(50+)
 NIP................................................................         o dofinansowanie wynagrodzenia za  zatrudnienie skierowanych osób bezrobotnych, którzy ukończyli  50 r. życia
 na podstawie umowy nr ..........................................................................................z dnia ...................................................................................za miesiąc ...............................................................rok………………………….
	Lp.


	          Nazwisko i imię 

           bezrobotnego
	Kalendarzowa ilość 

dni w m-cu
	Liczba dni 

nieprzepracowanych
 z powodu zwolnienia

lekarskiego
	Kwota wypłaconego
 wynagrodzenia
 brutto zgodnie 
z RCA
	Kwota

wynagrodzenia 

za czas choroby

zgodnie z RSA

      (rub. 4)
	
	Kwota

wynagrodzenia
za  pracę do

 zrefundowania


	Kwota wynagrodzenia 

za  czas choroby 

do  zrefundowania
	        Łączna kwota
do zrefundowania*
           (7+8)



	  1
	                     2
	         3
	           4
	           5
	             6
	
	            7
	              8
	                 9

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM


	
	
	
	
	
	
	
	


  Łączna kwota do zrefundowania ........................................................słownie zł.......................................................................................................................................................................................................................................................................

  Przyznane środki  proszę  przekazać na konto: ...................................................................................................................................................................................Bank...................................................................................................

   Załączniki (kserokopie) potwierdzone za zgodność z  oryginałem:

      -   lista obecności

 -  lista płac z pokwitowaniem odbioru  wynagrodzenia

     -   poświadczone deklaracje  ( DRA, RCA, RSA ) i wpłaty składki ZUS

     -   zwolnienie lekarskie (ZUS ZLA)
                                                                                                                                                                ..........................................                                            


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

                                                                                                                                                                          (Sporządził)



                                                      
(Pracodawca)

DECYZJA PUP O DOFINANSOWANIU  

  Sprawdził  pod  względem

                              Sprawdził  pod  względem                                                                                                  Zatwierdzona do refundacji kwota .....................................................................................
    merytorycznym                                                                formalnym i   rachunkowym

           słownie ...............................................................................................................................
data…………………………………….                        data……………………………………..

podpis…………………………………                         podpis…………………………………..





                                                          

                                                                                                                                                                                                                                                                              …………………………………………………………
*Kwota nie wyższa niż połowa minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za każdego zatrudnionego bezrobotnego






data i podpis 

