








Załącznik nr 2 do umowy 








    nr………..ZR/2012 z dnia ………
2012 r.















Starachowice, dn………………….
…………………………………

     (pieczęć firmowa zakładu pracy)
STAROSTWO POWIATOWE

UL. DR WŁADYSŁAWA BORKOWSKIEGO 4

27 – 200 STARACHOWICE
INFORMACJA


O wynagrodzeniach wypłaconych za m-c ……………………… osobom niepełnosprawnym wraz ze składką na ubezpieczenie społeczne – zgodnie z zawartą Umową Nr ……………………… z dnia …………………
Ilość osób niepełnosprawnych objętych refundacją:

Razem …………. w tym: lekki i umiarkowany stopień niepełnosprawności - ..………………,  znaczny stopień niepełnosprawności - ……………....

Stan zatrudnienia ogółem (pełnosprawni + niepełnosprawni) na ostatni dzień miesiąca, którego niniejsza informacja dotyczy wynosi ………… pracowników zatrudnionych              w oparciu o umowę o pracę.

	l.p.
	ZESTAWIENIE POZYCJI WYPŁAT
	KWOTA ZŁ

	1.
	Płaca zasadnicza
	…………………………………………………

	2.
	Dodatek stażowy
	…………………………………………………

	3.
	Premia
	…………………………………………………

	4.
	Inne dodatki
	…………………………………………………

	5.
	RAZEM (poz. 1- 4)
	…………………………………………………

	6.
	Wynagrodzenia za czas choroby
	…………………………………………………

	7.
	Zasiłek chorobowy z fund. ZUS nie podlegający refundacji
	…………………………………………………

	8.
	Nalicz. składki na ubezp. społ. (bez F.P.) podstawa z poz. 5
	…………………………………………………

	9.
	OGÓŁEM
	…………………………………………………


1. Dane liczbowe przedstawione w tabeli są zgodne z załączonymi do wniosku:

2. Kopiami listy płac za miesiąc ………………., zawierającymi podpisy i pieczęcie osób sporządzających listę, głównego księgowego i dyrektora (właściciela zakładu zatwierdzającego listę do wypłaty) oraz podpisy osób niepełnosprawnych potwierdzające odbiór wynagrodzenia (w przypadku przekazywania wypłaty na ROR - kopię przelewu).

3. Kopią deklaracji rozliczeniowej składek ZUS.

4. Kopią przelewu (wpłaty składki na ZUS).

5. Kopią zwolnień lekarskich z wyliczoną wysokością zasiłku chorobowego oraz kopią karty zasiłkowej.
UWAGA! Każdy dokument w kopii,  powinien być potwierdzony „za zgodność z oryginałem”, wyłącznie przez 

osobę upoważnioną do zaciągania zobowiązań finansowych i reprezentowania spraw podmiotu      gospodarczego przed organami administracji państwowej i sądami.
ZMIANY KADROWE NA STANOWISKACH OBJĘTYCH REFUNDACJĄ:

ZWOLNIONO:





PRZYJĘTO:
(imię i nazwisko, data, nr stanowiska)                                              
(imię i nazwisko, data, nr stanowiska)
1. …………………………….



1. …………………………………

2. …………………………….



2. ………………………………....

3. …………………………….



3. …………………………………


W załączeniu:






W załączeniu:

- świadectwo pracy





- umowa o pracę









- skierowanie z PUP









- orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

- zgoda lekarza uprawnionego do      

wykonywania badań profilaktycznych, na podjęcie pracy

Wniosek sporządził




         PODPIS PRACODAWCY
………………………………



   ……………………………………………….

(imię i nazwisko, data,  tel.)





             (imię i nazwisko)
