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Załącznik Nr 2 do Porozumienia w sprawie organizacji prac społecznie użytecznych

………………………………………………..
           







         (miejscowość, data)

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

                  (pieczątka Gminy lub podmiotu,

              bank i nr konta)                                                                                                                                       Powiatowy Urząd Pracy w Kościerzynie
WNIOSEK

o refundację kwoty świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom uprawnionym z tytułu wykonywania 
prac społecznie użytecznych 
Stosownie do postanowień Porozumienia Nr …… z dnia………… zgłaszam wniosek o refundację świadczeń pieniężnych wypłaconych osobom uprawnionym 
z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych 

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

( nazwa Gminy lub podmiotu, w którym organizowane są prace społecznie użyteczne)

	Lp
	Nazwisko i imię osoby uprawnionej
	Okres wykonywania prac społecznie użytecznych
	Okres niewy - konywania pracy, niezdolności do pracy
	Ilość przepracowanych godzin przez osobę uprawnioną

z podziałem na tygodnie (max 10 godzin w tygodniu)
	Kwota świadczenia ogółem wypłacona przez Gminę osobie upoważnionej
	Kwota świadczenia ogółem do refundacji przez Udzielającego wsparcia
	Uwagi

	
	
	Od dnia
	Do dnia
	
	1 tydz.
	2 tydz.
	3 tydz.
	4 tydz.
	5 tydz.
	Liczba godzin
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	w tym  prac  na rzecz opiekuna osoby niepełnosprawnej
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Załączniki:

1. Kopie list osób uprawnionych, którym za wykonywanie prac społecznie użytecznych, zgodnie z porozumieniem wypłacono świadczenie z podaniem jego wysokości wraz z potwierdzeniem wypłacenia świadczenia.

2. Kopie zwolnień lekarskich.

……………………………………………………………..

          (Gmina lub podmiot)
