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

         /pieczęć firmowa gminy/                                                                                        /miejscowość, data/


.....................................................................
        /nazwa banku, numer konta/
Powiatowy Urząd Pracy 

we Wschowie
WNIOSEK

o refundację kwoty świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom uprawnionym/bezrobotnym z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych                         za miesiąc …………………………………………………………………………….                                                                                                                                                                                                                                             
Stosownie do postanowień Rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej              z dnia 21 grudnia 2017 r. w sprawie organizowania prac społecznie użytecznych                                   oraz Porozumienia  Nr...................................................................                                                                                                                                                      z dnia................................wnioskuję   o refundację świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom bezrobotnym z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych.
1. Pełna nazwa wnioskodawcy/ gminy( adres , telefon, fax) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Nazwa banku i numer konta:
……………………………………………………………………………………………….
3. Liczba osób uprawnionych/ bezrobotnych , którym wypłacono świadczenie za wykonywanie prac społecznie-użytecznych Ogółem…………………………………………
4. Okres wykonywania prac społecznie użytecznych   od ……………………………………

do ………………………………………………   ilość godzin ogółem…………………….

5. Ogółem kwota wypłaconych świadczeń ……………………………………………………………

6. Ogółem do refundacji kwota wypłaconych świadczeń …………………………………………………………

     Załączniki do wniosku:
1. Kopie imiennych list wypłat świadczeń wraz potwierdzeniem odbioru wypłaconych  świadczeń

2. Kopie imiennych list obecności.

3. Przestrzeganie normy  do 10 godzin czasu pracy w tygodniu od poniedziałku do piątku dla wykonujących prace społecznie-użyteczne.

                                                                                      …………………………………………….
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