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Kwota refundacji | llos¢ dni nieptatnych Ogétem kwota
Data Wynagrodzenie Refundacja wynagrodzenia (w zt) sktadek na (urlop bezptatny, refundacji
Lp. Imie i nazwisko pracownika zatrudnienia brutto zgodnie ubezpieczenia nieobecnosé (wzh)
z listg ptac (w spoteczne usprawiedliwiona,
zt) Kwota Kwota nalezne od nieobecnosé kol.5+6+7
wynagrodzenia | wynagrodzenia pracodawcy od usprawiedliwiona,
za prace za czas choroby | pozycji 5 zasitek
(do 33 dni) opiekunczy/opieka
nad chorym dzieckiem
itp.)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ogétem

Os$wiadczam, ze nie zalegam z wyptacaniem wynagrodzen pracownikom oraz optacaniem skfadek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych oraz innych danin publicznych. Wiarygodno$c¢ informacji podanych we wniosku potwierdzam wiasnorecznym podpisem. Swiadomy

odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego jednoczes$nie oswiadczam pod rygorem wypowiedzenia umowy, ze informacje zawarte we wniosku sg zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym.

(podpis i pieczatka Pracodawcy/Organizatora )

(imie i nazwisko oraz nr tel. osoby sporzadzajgcej wniosek) (miejscowosc¢)



