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.............................................. Zalqcznik nr 4 do Regulaminu
dane/piecze¢ Podmiotu realizacji zatrudnienia subsydiowanego
WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW ZWIAZANYCH Z ZATRUDNIENIEM SUBSYDIOWNYM w projekcie ,, Aktywni lodzianie”

Rozliczenie subsydiowanego zatrudnienia za miesiac ...................... w ramach projektu "Aktywni fodzianie", zgodnie z umowa nr

Os$wiadczam, iz za miesiac
Oswiadczam, iz za miesiac

20.... roku zostaty odprowadzone sktadki do ZUS za nizej wymienione osoby, ktérym wyplacono wynagrodzenia zgodnie z listami wynagrodzen.

....20..... roku zostata odprowadzona zaliczka na podatek dochodowy od 0s6b nizej wymienionych, ktérym wyplacono wynagrodzenia zgodnie z listami wynagrodzen.

Oséwiadczam, iz kwoty odprowadzone do ZUS i US, zgodnie z zalaczonymi potwierdzeniami dokonania przelewu, zawieraja nalezne skfadki i podatek od wynagrodzenia osob/osoby wymienionych na liScie wynagrodzen.

Os$wiadczam, ze stan zatrudnienia w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy stanowi wzrost netto liczby pracownikow w poréwnaniu ze $rednia z ostatnich 12 miesigey (liczona na dzien ztozenia wniosku o udzielenie pomocy de minimis
na subsydiowanie zatrudnienia) i w m-cu ............... 20.... T. WYNOSI ..o

Os$wiadczam, ze koszty wynagrodzenia nizej wymienionych osob nie sa finasowywane z innych zrodet.

Lp. Imig i Nazwisko Wynagrodzenie | Wynagrodzenie | Wynagrodzenie Razem Liczba dni do| Zaliczka na Sktadki na ubezpieczenia spoteczne Lacznie do refundacji -
netto brutto za za czas choroby refundacji podatek wynagrodzenie brutto+
przepracowany | ptacone przez dochodowy sktadki na ubezpieczenia
czas pracodawceg (4+5) spoteczne/miesiac
(6+11)
pracownika pracodawcy
sktadka ZUS| sktadki ZUS| sktadki ZUS
zdrowotna | spoteczne |spoteczne (bez FP
i FGSP)
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.
*kwota refundacji za pelny miesiac kalendarzowy, tj. 30 dni.
W przypadku niepelnego miesiaca refundacj¢ wylicza sig proporcjonalnie.
data sporzqdzenia imie nazwisko i telefon osoby sporzqdzajqcej data, podpis i pieczqtka osoby upowaznionej do reprezentowania Podmiotu

Zataczniki:
. listy ptac Uczestnikow/czek projektu,
. potwierdzenie dokonania wyptaty wynagrodzenia,

. potwierdzenia dokonania przelewu z tytutu ptatnosci podatku dochodowego oraz z tytutu ubezpieczenia spotecznego, zdrowotnego, Funduszu Pracy i Funduszu Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczycl,
. imienne raporty RCA/RSA,

. listy obecnosci zatrudnionych Uczestnikow/czek projektu, ewentualnych zwolnien lekarskich,
. nota ksiggowa (wystawiona i dostarczona po akceptacji przez Miasto kwoty refundacji).
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