……………………………









……………………………………………………………..............

       ( pieczątka zakładu pracy )












     ( nazwa banku i nr konta )

Wniosek o rozliczenie finansowe wynagrodzeń osób powyżej 50 roku życia
 za okres od ………………….…. do ………………………..

Umowa NR __________________ z dnia __________________ 

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Wynagrodzenie 
brutto
	Wynagrodzenie refundowane dla zakładu pracy z F.P.
	Zasiłek Chorobowy
	Liczba dni zasiłku (chorobowe)
	Liczba dni nie refundowanych (opieka nad chorym, urlop bezpłatny)
	Zatrudnienie
od dnia 

do dnia

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	10

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


         Słownie złotych

         ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Załączniki: kopia list płac, kserokopia listy obecności,  kserokopia zwolnień lekarskich
   ………………………………




…………………………….…..



……………………………….

                 ( sporządził/a nazwisko i imię )




                (Główny Księgowy )




          ( Kierownik zakładu pracy )
