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Załącznik nr 1
 do Umowy w sprawie udzielenia pomocy de minimis

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












nazwa i adres pracodawcy                         








Gdynia, dnia .............................











…………………………………..
 nr rachunku bankowego 

WNIOSEK

o zwrot poniesionych kosztów związanych z zatrudnieniem Uczestnika/-czki projektu „30+ na start (II)”

współfinansowanego przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020, Oś Priorytetowa 5, Działanie 5.2. Poddziałanie 5.2.1  – Aktywizacja zawodowa – mechanizm ZIT, na podstawie umowy o dofinansowanie nr ………………………………………………… z dnia ……………………………, w ramach zatrudnienia subsydiowanego za miesiąc ......................../………r.

Stosownie do Rozporządzenia Ministra Infrastruktury i Rozwoju z dnia 2.07.2015 w sprawie udzielania pomocy de minimis oraz pomocy publicznej w ramach programów operacyjnych finansowanych z EFS na lata 2014–2020 zgłaszam wniosek o refundację kosztów poniesionych w związku z zatrudnieniem uczestnika objętego wsparciem projektu.

Wniosek dotyczy umowy numer ......................................... zawartej w dniu .............................................................

Kwota refundacji wg umowy..........................  zł.                

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wynagrodzenie brutto zgodne z listą płac
	Ilość dni za które dokonano potrąceń *)
	Refundacja wynagrodzenia


	Refundacja składek na ubezpieczenia społeczne należne od pracodawcy 

od poz. 6
	Ogółem refundacja kol. 6+8+9

	
	
	
	
	za pracę
	za czas choroby 

do14/ 33 dni
	
	

	
	
	
	
	Liczba dni
	Kwota
	 Liczba dni
	Kwota
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem


	
	
	
	
	
	
	
	


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

Dokumenty dołączone do wniosku:

1.  □ - Kserokopia listy płac wraz z potwierdzeniem wypłaty wynagrodzenia ( przelew lub dowód KW),

2. □ – Kserokopia listu obecności Uczestnika/-czki projektu.

3. □ - Kserokopia imiennych raportów miesięcznych sporządzanych zgodnie z przepisami o systemie ubezpieczeń społecznych (RCA i RSA).  
4.  □ - Kserokopia przelewu do ZUS i Urzędu Skarbowego,
5.  □ - Kserokopia zwolnienia lekarskiego.
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.
............................................................          

               


    .     ..................................                                     
.....................................................                                                                                                                    Imię i nazwisko, nr telefonu, email                                                    



Główny księgowy                                  

     Pracodawca
 osoby sporządzającej wniosek                                                 


            /pieczęć i podpis/         


   /pieczęć i podpis/                       
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