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Załącznik nr 1 do umowy ………..………. z dnia ………..…………r. 
 

WNIOSEK O REFUNDACJĘ CAŁOŚCI / CZĘŚCI* KOSZTÓW PONIESIONYCH NA 
WYNAGRODZENIA, NAGRODY I SKŁADKI NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE  

ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKÓW DPS LUB JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ WRiPZ 
 

Zgodnie z zawartą  w dniu ………..…... umową nr ..……..…… w sprawie o dofinansowanie kosztów 
zatrudnienia bezrobotnego lub poszukującego pracy w domu pomocy społecznej lub jednostce 
organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej i ich finansowania z Funduszu 
Pracy, proszę o dokonanie refundacji części wynagrodzenia, nagród i składki na ubezpieczenia 
społeczne następujących osób zatrudnionych w ramach zawartej w/w umowy,  
w miesiącu  ........................................ : 
1. .......................................................................      11. ................................................................ 
2. .......................................................................      12. ................................................................ 
3. .......................................................................      13. ................................................................ 
4. .......................................................................      14. ................................................................ 
5. .......................................................................      15. ................................................................ 
6. .......................................................................      16. ................................................................ 
7. .......................................................................      17. ................................................................ 
8. .......................................................................      18. ................................................................ 
9. .......................................................................      19. ................................................................ 
10. .....................................................................      20. ................................................................ 
 
                        Kwota refundowanego wynagrodzenia                ................................................. 
                        Opłacona składka na ubezpieczenie społeczne  ................................................. 
                        Wynagrodzenie za okres choroby                        ................................................. 
                        Nagrody                                                                …………………………………..  
                        Ogółem kwota do refundacji                                 ................................................. 
  
 Refundację proszę przekazać na konto ....................................................................................... 
                                                                                         (nazwa banku i numer konta) 
  
                                                                                                      ................................................. 
                                                                                                             (podpis i imienna pieczęć) 
Załączniki:* 

1. ☐ Uwierzytelnione kopie list płac, 
2. ☐ Kserokopia przelewu bankowego składek ZUS z zawartym stwierdzeniem, że w opłacanej 

składce mieści się składka na ubezpieczenie społeczne za pracowników zatrudnionych 
w ramach zawartej umowy o dofinansowanie za miesiąc …………………….…  z podpisem 
i pieczątką imienną kierownika jednostki, 

3. ☐ Kopia umów o pracę (przy pierwszym wniosku o refundację).  
4. ☐ Kserokopia zwolnienia lekarskiego, deklaracji RSA. 
5. ☐ Kopia listy wypłat wynagrodzenia za czas choroby. 
6. ☐ Kserokopia listy obecności. 
7. ☐ Kserokopia  deklaracji DRA i raportu imiennego RCA osoby/ób refundowanych. 

 
* - zaznaczyć właściwe 
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