
Powiatowy Urząd Pracy w Mikołowie 
ul. Chopina 8 
43-170 Łaziska Górne 
tel. 32 325 03 80 / 608 074 105 
mikolow.praca.gov.pl     e-mail: kami@praca.gov.pl   

  

                                                                                                   Łaziska Górne, ............................                                                                                         

  
...............................................                                                                                                                             
nazwa i adres pracodawcy             

WNIOSEK 

o refundację części wynagrodzenia  pracownika zatrudnionego  w ramach umowy o przyznanie z Funduszu Pracy  dofinansowania wynagrodzenia  

        Nr umowy...................../.................... z dnia ................................ 

                                                            za miesiąc ................................../.................... (rok) 
Kwota refundacji wg umowy..........................  zł.                                                                                                                                                     

 

Lp. 

 

Imię i nazwisko 

 

Wynagrodzenie 

brutto zgodne  

z listą płac 

 

Ilość dni za które 

dokonano 

potrąceń *) 

 

Refundacja wynagrodzenia 

 

 

 

Ogółem refundacja 

kol. 6+8 

za pracę za czas choroby  

do 33 dni 

 

Liczba 

dni 

Kwota  Liczba 

dni 

Kwota 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

   

 

 

Ogółem        

*) nieobecność nieusprawiedliwiona, nieobecność usprawiedliwiona bezpłatna, zasiłek opiekuńczy/opieka nad chorym dzieckiem lub innym członkiem rodziny/ 

Załączniki: 
1. Uwierzytelniona kserokopia listy płac wraz z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia lub potwierdzeniem transakcji przelewu. 

2. Deklaracje  ZUS ( DRA, RCA, w przypadku zwolnienia lekarskiego należy dołączyć deklarację ZUS RSA). 

 

 

Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam/-my własnoręcznym podpisem. Świadom/-mi 

odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego jednocześnie oświadczam/-my pod rygorem wypowiedzenia umowy, że informacje 

zawarte we wniosku i w załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                      .................................... 
                                                                                                                                                                                                 Pracodawca 

                                                                                                                                                                                                                                       /pieczęć i podpis/ 

mailto:kami@praca.gov.pl

