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(Pieczęć firmowa Pracodawcy) 
(Miejscowość, data)

WNIOSEK nr ….

o zwrot kosztów poniesionych na wynagrodzenia brutto i składki na obowiązkowe ubezpieczenie społeczne w ramach subsydiowanego zatrudnienia w projekcie „Szansa na horyzoncie!”

za okres: ……………........................
Subsydiowanie zatrudnienia jest pomocą de minimis udzielaną z przepisami rozporządzenia Ministra Infrastruktury i Rozwoju z dnia 02.07.2015r. w sprawie udzielania pomocy de minimis oraz pomocy publicznej w ramach programów operacyjnych finansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego na lata 2014-2020 (Dz. U. z 2015r. poz.1073). 

Wniosek dotyczy umowy numer: ………………….….......

Imię i nazwisko pracownika: ............................................................................................................ 

- wynagrodzenie netto w kwocie zł: …...................................

- wynagrodzenie brutto w kwocie zł: …...................................

- składki Płatnika - ubezpieczenia społeczne zł: ...........................

Ogółem do refundacji kwota zł: …...........................

(słownie złotych: …...........................................
)
Środki finansowe prosimy przekazać na konto bankowe nr:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

      (Pracodawca, pieczątka i podpis)
Załączniki:
1. Kserokopia listy płac z pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia lub potwierdzeniem przelewu

2. Kserokopia listy obecności.

3. Potwierdzenie przelewów składek odprowadzanych do ZUS i podatku odprowadzanego do Urzędu Skarbowego. 
4. Kserokopię deklaracji ZUS DRA, imiennych raportów RCA/RSA oraz kserokopię dokumentów potwierdzających regulowanie zobowiązań z tytułu ubezpieczenia społecznego, zdrowotnego, Funduszu Pracy i Funduszu Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych. 
5. Kserokopie dokumentów potwierdzających nieobecność pracownika np.: zwolnienie lekarskie ZUS ZLA, wniosek o urlop okolicznościowy, wniosek o opiekę nad zdrowym dzieckiem.

	Ponadto informuję, że niżej wymieniony pracownik będący Uczestnikiem/Uczestniczką Projektu korzystał/a ze zwolnienia bądź urlopu bezpłatnego:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Zwolnienie lekarskie  od - do
	Wynagrodzenie za czas choroby (płatne z funduszu pracodawcy)
	Zasiłek chorobowy (płatny z ZUS)
	Urlop bezpłatny od - do

	
	
	
	ilość dni 
od - do
	kwota
w zł
	ilość dni  od - do
	kwota w zł
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……………………………………………………………………….                                                                       ………………………………………………………….   (Pracodawca, pieczątka i podpis)                                                                                                     (Pracodawca, pieczątka i podpis)
Wypełnia Beneficjent projektu:
Wniosek o zwrot kosztów poniesionych na wynagrodzenia brutto i składki na obowiązkowe ubezpieczenie społeczne w ramach subsydiowanego zatrudnienia  w projekcie „Szansa na horyzoncie!” za miesiąc/miesiące..........................................zostaje rekomendowany do wypłaty. 

Lista wypłat nr.............................................................z dnia............................................................ 

……………………………………………………                                                                                                 ……………………………………………………

       Koordynator Projektu                                                                                                                      Miejscowość, data
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Projekt „Szansa na horyzoncie!” współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach 

Europejskiego Funduszu Społecznego, RPO WD na lata 2014-2020, Oś priorytetowa 9 Włączenie społeczne, 
Działanie 9.1 Aktywna integracja, 9.1.1 Aktywna integracja – konkursy horyzontalne

