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

nazwa (pieczęć) zakładu





                                     






miejscowość, data

.............................................................................................................................................
nr konta na które ma zostać przekana refundacja

Powiatowy Urząd Pracy w Piszu
12-200 Pisz, ul. Zagłoby 2
tel. 87 425 24 31

WNIOSEK


o refundację świadczeń wypłaconych bezrobotnym z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych za miesiąc .......................................................
Stosownie do postanowień §7 Rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej  z dnia 21 grudnia 2017 r. w sprawie trybu organizowania prac społecznie użytecznych (Dz. U. 2017, poz. 2447 ) oraz Porozumienia Nr ................................................................................ z dnia ................................................................... wnioskuję o refundację świadczeń pieniężnych wypłaconych bezrobotnym z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych.

................................................................................................................................................................................................................................................
(Nazwa gminy lub podmiotu, w którym organizowane są prace społeczno-użyteczne)
	Lp.
	Nazwisko i imię bezrobotnego skierowanego do wykonywania 

prac społecznie użytecznych
	Okres wykonywania

prac społecznie użytecznych

 w rozliczanym miesiącu
	Okres niewykonywania pracy, niezdolności 

do pracy
	Wysokość wypłacanego świadczenia 

za godzinę pracy 
	Liczba przepracowanych godzin 

w rozliczanym miesiącu
	Ogółem wysokość wypłaconego świadczenia

w rozliczanym miesiącu (kol. 5ּ6)
	Wysokość przyznanego świadczenia za godzinę pracy 
	Ogółem kwota świadczeń 

do refundacji 

z Funduszu Pracy (kol. 6ּ8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
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	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem
	
	
	
	
	
	
	


Załączniki:

1) potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia listy wypłat wypłaconych świadczeń wraz z pokwitowaniem odbioru świadczenia,

2) potwierdzona za zgodność z oryginałem kopia ewidencji wykonywania prac społecznie użytecznych,

3) kopia zwolnień lekarskich.

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





                                                                 nazwisko i imię, nr telefonu         

pracodawca

                                                                   









          osoby sporządzającej wniosek      
             /pieczęć i podpis/

