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Razem do refundacji

…………………………………………….

nazwisko i imię i telefon

Uwagi:  zwolniony dnia………….…………………..  przyczyna zwolnienia………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Główny księgowy (podpis i pieczątka)

………………..…………………..

…………………………….………………….

                             pieczątka zakładu pracy

Rozliczenie finansowe wynagrodzeń i składek na ubezpieczenie społeczne za zatrudnionych w ramach  prac interwencyjnych

za okres …………….…………………………… do ………………………….…………….

ZAŁĄCZNIK NR 1  

do wniosku o refundację części wydatków poniesionych w ramch prac interwencyjnych


