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.............................................. Zalacznik nr 3

(pieczatka Wykonawcy)

Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy
Plac Zamkowy 2
64-130 Rydzyna,

Whniosek Wykonawcy

o refundacje wynagrodzen i skiadek na ubezpieczenia spoteczne od refundowanych wynagrodzen,
wyptaconych pracownikowi sprawujgcemu opieke nad pracg praktykantéw/stazystow, w formie*:

opiekuna stazysty zwolnionego czesciowo lub catkowicie od $wiadczenia pracy na rzecz realizac;ji
zadan zwigzanych z grupg praktykantéw/stazystéw;

|:| opiekuna stazysty niezwolnionego od swiadczenia pracy.

Oswiadczam wykonanie modutu (150 godzin) przeprowadzonych praktyk/stazu, w okresie od ................. r.
do v, r., ZgOdNi€ Z UMOWE NI .eeeieeeiereeeiee e e e , zawartg W dniu .....cceeiiiienene, r.
na podnoszenle kwalifikacji zawodowych i kompetencji kIuczowych uczniow Specjalnego Osrodka
Szkolno - Wychowawczego w Rydzynie poprzez organizacje praktyk/stazy zawodowych i petnienie
funkcji opiekuna stazu, W ZawodZIi€/aCh: ............e i

Ogolna kwota wydatkow poniesionych na wynagrodzenia i sktadki na ubezpieczenia spoteczne
od wynagrodzenia opiekuna praktyk/Stazy WYNOSI ..........cccee it
[S301T a1 T) PEPPPRRUPRR

Oswiadczam, ze przestrzegane sg warunki w/w umowy.

Srodki finansowe prosimy przekazaé na rachunek bankowy nr:

Lp Imie i nazwisko opiekuna stazy/praktyk wyplf::)t:ego Skiadki ZUS Kwota do refundacii
’ X (pracodawcy) ogotem
wynagrodzenia
brutto
(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczatka imienna wykonawcy lub

osoby uprawnionej do jego reprezentowania)

Zatgczniki: (potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem)

— kopie list ptac opiekunéw praktyk/stazy wraz z potwierdzeniem przelewu lub pokwitowaniem odbioru wynagrodzenia,
— kopia dowodu opfacenia sktadek na ubezpieczenia spoteczne wraz z kopig deklaraciji rozliczeniowej (DRA, RCA)

* - zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat




