(pieczatka wnioskodawcy)

POWIATOWY URZAD PRACY
w Rawie Mazowieckiej

WNIOSEK
O REFUNDACJE CZESCI KOSZTOW PONIESIONYCH
NA WYNAGRODZENIA, NAGRODY ORAZ SKLADKI
NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE
SKIEROWANYCH BEZROBOTNYCH DO 30 ROKU ZYCIA

Podstawa prawna:

1) Art. 150f ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U.
z 2017r., poz. 1065 ze zm.).

2) Rozporzadzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107
i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352
z 24.12.2013, str. 1).

3) Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004r. o postgpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publicznej
(Dz. U.z 2016r., poz. 1808 z pdzn.zm.).

1. Nazwa WNIOSKOAWCY: . ...uieiti i e,

5. Imig i nazwisko oraz stanowisko stuzbowe osoby/6b upowaznionych do zawarcia

umowy W imieniu WNioSKOOAWCY: .. .....ooiiiiii e

8. Liczba zatrudnionych pracownikéw w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy
W stanu na dzien ztoZenia WNIOSKU .........cccooveiiieiiiiiieiic e

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego, na ktory bedzie przekazywana
FETUNCACTA & oot

10. Wnioskuje/emy o  skierowanie ............ 0sOb bezrobotnych na okres od

........................ do.......cceeeeeeveno.... W celu zatrudnienia w ramach refundacji



czesci kosztow zatrudnienia poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz sktadki
na ubezpieczenia spoteczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku zycia.

11. Zobowigzuj¢/emy si¢ do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego/ych
bezrobotnego/ych po zakonczeniu refundacji wynagrodzen i sktadek na

ubezpieczenia spoteczne przez okres 12 miesiecy.

T4, ZIMIANOWOSC: e ettt e e e e e e

15. Niezbedne lub pozadane kwalifikacje, w tym: wyksztatcenie, do§wiadczenie

16. Wysoko$¢ proponowanego wynagrodzenia brutto: ...,
17. Wnioskowana wysokos¢ refundowanych kosztow z tytutu zatrudnienia
skierowanych  bezrobotnych: kwota brutto + ZUS..........cccccoevviiieiiieiicceeen
18. Stopa /%/ sktadki na ubezpieczenie wypadkowe ...........ccoviiiiiiiiiiiinininnnn..
19. Forma i stawka opodatkowania................coeiiiiiiniiniitii i
20. Termin dokonywania wyptaty wynagrodzen pracownikom:
o do ostatniego dnia miesigca za miesigc biezacy,

o do 10 dnia miesigca za miesigc poprzedni.

Wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie, udostepnianie i archiwizowanie danych dotyczacych mojej
osoby/podmiotu przez Powiatowy Urzad Pracy w Rawie Mazowieckiej dla celow zwigzanych
z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacja umowy, o ktorej mowa w art. 150f ustawy o0 promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy ( Dz.U. z 2017r., poz. 1065 ze zm.) zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r., poz. 922).

/ Data, podpis i pieczatka wnioskodawcy/
Informacja:
Pracodawca lub przedsigbiorca bedacy beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia
30 kwietnia 2004 r. o postgpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publicznej (Dz. U.
z 2016r., poz. 1808 z pdézn. zm.) do wniosku dotgcza informacje, zaswiadczenia lub
oswiadczenia w zakresie, o ktébrym mowa w art. 37 ust. 1 1 2 tej ustawy.
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Zalaczniki do wniosku:
1. Kserokopie dokumentéw poswiadczajacych forme prawng:
- dokument w formie wydruku ze strony internetowej CEIDG,
- wyciag z KRS w przypadku oséb prawnych,
- umowa spoitki cywilnej w przypadku spotek cywilnych,
- w szczegblnych przypadkach koncesje lub pozwolenie na prowadzenie dziatalnos$ci.
2. Oswiadczenia
- zatgcznik Nr 1
- zalgcznik Nr 2
- zalgcznik Nr 3

3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ 0 pomoc de minimis.

UWAGA:

» Urzad w terminie 30 dni od dnia zlozenia wniosku i informuje Wnioskodawce
o rozpatrzeniu wniosku 1 podjetej decyzji. W przypadku gdy wniosek jest nieprawidtowo
wypetiony lub niekompletny Urzad wyznacza wnioskodawcy co najmniej 7-dniowy
termin na jego uzupeknienie. Wnioski nieuzupelnione we wskazanym terminie pozostawia
si¢ bez rozpatrzenia.

» W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku przed podpisaniem umowy nalezy
przedstawi¢ zaswiadczenia o braku zaleglosci z tytulu optacania podatkow (Urzad
Skarbowy) oraz o braku zaleglo§ci w oplacaniu skladek na ubezpieczenie zdrowotne
i spoteczne (ZUS lub KRUS).



Zalacznik Nr 1

Nazwa i adres wnioskodawcy

Oswiadczenie

o stanie zatrudnienia za okres 6 miesigcy

przed wystapieniem z wnioskiem o refundacj¢

Lp.

Liczba pracownikow! Przyczyna zmniejszenia
Miesigc i rok
zatrudnienia?

”liczba pracownikéw” oznacza liczbe pracownikow zatrudnionych na pelnych etatach, przy
czym do deklarowanego poziomu zatrudnienia nie wlicza si¢ 0sob na urlopach macierzynskich,
wychowawczych a takze bezptatnych powyzej 2 miesi¢cy, odbywajacych stuzbe wojskowa lub
zastepczg, mtodocianych, 0sob zatrudnionych na umowe o dzieto, umowe zlecenie oraz w ramach
innych uméw cywilno — prawnych, oséb nie§wiadczacych pracy w zwigzku z uzyskaniem
$wiadczenia rehabilitacyjnego.

2w przypadku zmniejszenia zatrudnienia nalezy przedstawié¢ $wiadectwa pracy.

/Data, podpis i pieczatka wnioskodawcy/




Zalacznik Nr 2

Nazwa iadres wnioskodawcy

Oswiadczenie

Swiadomy, iz zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 Kodeksu
karnego, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3,

oswiadczam co nastepuje:

1)

2)

3)

4)

w zakltadzie, ktory reprezentuj¢ nie nastgpilo / nastapilo* w okresie ostatnich
6 miesiecy przed zlozeniem wniosku zmniejszenie zatrudnienia z przyczyn dotyczacych
zaktadu pracy,

nie zalegam / zalegam™* z zaptata wynagrodzen pracownikom, naleznych sktadek na
ubezpieczenia spoleczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych;

nie zalegam / zalegam* w dniu ztozenia wniosku z optacaniem w terminie innych
danin publicznych;

zaktad pracy nie jest/ jest * w stanie likwidacji lub upadtosci;

5) jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy publiczne] w rozumieniu przepiséw

6)
7)

8)

ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postepowaniu w sprawach dotyczacych pomocy
publicznej (Dz. U. z 2016r., poz. 1808 z p6zn. zm).

prowadze / nie prowadze* dzialalno$¢/ci gospodarcza/ej;

zobowigzuje si¢ do dalszego zatrudnienia skierowanego bezrobotnego przez okres
12 miesigcy po zakonczeniu refundacji;

zapoznatem/am si¢ z zasadami refundacji cze$ci kosztow poniesionych na
wynagrodzenia, nagrody oraz sktadki na ubezpieczenia skierowanych bezrobotnych
do 30 roku zycia;

9) jestem $wiadomy/a, ze refundacja, o ktorag wnioskuj¢ jest udzielana zgodnie

z warunkami dopuszczalnosci pomocy de minimis;

10) w okresie 365 dni przed ztozeniem wniosku:

a) nie zostalem / zostalem* ukarany za naruszenie przepisOw prawa pracy;
b) nie zostalem / zostalem™ ukarany prawomocnym wyrokiem za naruszenie
przepisOw prawa pracy;

11) zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego powiadomienia urzedu, jezeli w okresie od dnia

ztozenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzedem Pracy w Rawie
Mazowieckiej ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany w dniu ztozenia wniosku

12) dane zawarte w skladanym wniosku sa zgodne z prawda.

* niepotrzebne skreslic

/ Data, podpis i pieczatka wnioskodawcy/



Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE O OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS

Swiadomy/a, iz zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu
karnego podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3, jako wnioskodawca oswiadczam,
ze w ciggu biezacego roku oraz 2 poprzedzajacych go lat

e otrzymatem $rodki stanowigce pomoc de minimis*

e nie otrzymatem $rodkow stanowigcych pomoc de minimis*

W przypadku otrzymania pomocy de minimis nalezy wypetni¢ ponizsze zestawienie oraz
dotaczy¢ kopie zaswiadczen o otrzymanej pomocy

Nr programu
L.p. | Organ udzielajacy Podstawa Dzien Wartos¢ pomocowego,
pomocy prawna udzielenia | pomocy w decyzji lub
pomocy euro umowy
1.
2.
3.
4.
5.
Lacznie

Oswiadczam, ze otrzymalem inng pomoc publiczng® / nie otrzymalem innej pomocy
publicznej*  w odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objgcia pomoca,
na pokrycie ktorych ma by¢ przeznaczona pomoc de minimis.

(data, podpis i piecze¢ wnioskodawcy lub osoby uprawnionej
do reprezentowania wnioskodawcy)

* niepotrzebne skresli¢



