                             Elbląg, dnia .....................................

……………………………………..

                   Pieczątka firmy
…………………………………………………………………
Numer  rachunku bankowego firmy
Wniosek rozliczeniowy 
o refundację z Funduszu Pracy części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenia społeczne poniesionych przez Pracodawcę, udokumentowanych oraz potwierdzonych przez: miesięczny raport imienny, sporządzony zgodnie z przepisami o systemie ubezpieczeń społecznych, listę płac za miesiąc, którego dotyczy refundacja z potwierdzeniem wypłaty wynagrodzenia na podstawie umowy nr ......................... z dnia ………….…….
Oświadczam, że osoba bezrobotna skierowana w ramach refundacji części kosztów zatrudnienia bezrobotnego do 30 roku życia nadal jest zatrudniona na umowę o pracę, w pełnym wymiarze czasu pracy, zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Imię i nazwisko  pracownika
	Rozliczenie za miesiąc
	Wynagrodzenie brutto zgodnie z listą płac
	Liczba dni nieobecności związanych ze zwolnieniem lekarskim, urlopem bezpłatnym itp.

	
	
	
	


Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem. Uprzedzony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 k.k. oświadczam, że informacje zawarte we wniosku i w załączonych dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
                                                                  ........................................................

                                                                  /podpis i pieczątka uprawnionej 

                                                                                              bądź upoważnionej osoby/
Załącznik:

1. Imienny raport miesięczny sporządzony zgodnie z przepisami o systemie ubezpieczeń społecznych, potwierdzony podpisem pracodawcy (ZUS RCA + ZUS DRA)

2. Dowód odprowadzania składki ZUS

3. Uwierzytelniona kserokopia listy płac wraz z potwierdzeniem wypłaty wynagrodzenia (przelew lub dowód KW)
4. Kserokopie list obecności
5. Kserokopie zwolnień lekarskich
