Łódź, dnia..............................
WNIOSEK

o zwrot części kosztów poniesionych przez pracodawcę na utworzenie stanowiska pracy dla repatrianta/ przeszkolenie repatrianta/ wynagrodzenie, nagrody i składni na ubezpieczenie społeczne repatrianta*

........................................................

(nazwa, adres, NIP firmy)

Wnioskuję o refundację kosztów poniesionych w związku .........................................................

....................................................................................................................................................... 
dla repatrianta Pana/Pani ............................................................................................................

.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
( imię, nazwisko, adres zamieszkania)

Zatrudniony na stanowisku ..........................................................................................................

Uzasadnienie potrzeby zwrotu części poniesionych kosztów: 

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


Załączniki:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

….………………………………………
 (data i podpis pracodawcy)
*/ niepotrzebne skreślić

