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Piecze¢ firmowa pracodawcy

Whniosek o refundacje poniesionych kosztéw zwigzanych z zatrudnieniem
skierowanych uczestnikéw Centrum Integracji Spotecznej w ramach zatrudnienia

wspieranego za okres od.............ccoeeviiinnns (o Lo T,

. DANE DOTYCZACE PRACODAWCY
Nazwa pracodawcy:

Osoba upowazniona do reprezentowania pracodawcy:

W N =

Imie i nazwisko, numer telefonu osoby odpowiedzialnej za wspélprace z

Urzedem:

Na podstawie art. 16 ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. o zatrudnieniu socjalnym (tekst
jednolity Dz. U. z 2025r., poz. 83 z p6zn. zm.) oraz ustawy z dnia 20 marca 2025r. o
rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (tekst jednolity Dz. U. z 2025r., p0z.620 z p6zn. zm.)
W ZWIGZKU Z Zawarta UMOWQ. .......coueieie et z dnia
................................. w sprawie zwrotu czesci poniesionych kosztéw zwigzanych z
zatrudnieniem skierowanych uczestnikédw Centrum Integracji Spotecznej w ramach
zatrudnienia wspieranego wnosze o refundacje poniesionych kosztow zgodnie z

zatgczonym rozliczeniem finansowym:

- wynagrodzenie dla................ zatrudnionych w wysokosci............ zt;

(liczba zatrudnionych)

- sktadki na ubezpieczenie spoteczne ............. % W WYSOKOSCi:....ovvvveenennnn, zt

- wynagrodzenie za czas choroby w wysoKoSCi....................... zt

RAZEM DO REFUNDACUL:....oo e zt

50T = )
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Ww. kwote prosze przekaza¢ na rachunek bankowy:

Opracowat: Nazwisko i imie oraz numer telefonu

Il ZALACZNIKI

1. Kserokopia listy ptac wraz z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia przez
uczestnika/éw lub przelewu bankowego na konto osobiste uczestnika/éw.

2. Kserokopia deklaracji ZUS P DRA, kopia raportéw imiennych ZUS P RCA i ZUS P
RSA za zatrudniona/ne osobe/y bezrobotne oraz dowodd optacania sktadek na:
ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych
Swiadczen Pracowniczych.

3. Kserokopia dowodu wptacenia zaliczki na podatek dochodowy uczestnika/éw.

4. Kserokopia zwolnien lekarskich uczestnika/ow.

5. Kserokopia listy obecnosci uczestnika/ow.

UWAGA- wszystkie kserokopie wymaganych zatagcznikow muszg by¢é poswiadczone za

zgodnos¢ z oryginatem.
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Rozliczenie finansowe oséb zatrudnionych

dotyczacej zatrudnienia wspieranego

ZAM-C.uernnrnninnninninnnnnns 20........ rok.
Lp. | Nazwisko %zasitku | llos¢ dni llos¢ dni Wynagrodzenie brutto Kwota wynagrodzenia do Ogédtem
i imie chorobowych nieptatnych | wyptacone przez zaktad refundacji do
uczestnika ptatnych przez pracy refundacji
Zaklad | ZUS za czas | zaczas |ZUS zaczas |zaczas |ZUS
pracy pracy choroby pracy choroby
1.
2,
RAZEM
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