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WNIOSEK

O JEDNORAZOWĄ REFUNDACJĘ KOSZTÓW OPŁACONYCH SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE W ZWIĄZKU Z ZATRUDNIENIEM SKIEROWANEJ PRZEZ PUP OSOBY BEZROBOTNEJ

(dla pracodawcy, który nie jest przedsiębiorcą)
na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2008r. Nr 69 poz. 415 z późn. zm.) oraz rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 stycznia 2009r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. Nr 5 poz. 25),

wnioskuję o przyznanie jednorazowej refundacji kosztów opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne w związku z zatrudnieniem skierowanych bezrobotnych.

I. DANE  DOTYCZĄCE  PRACODAWCY

1. Nazwa........................................................................................................................................

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

    Adres pracodawcy.....................................................................................................................

    Telefon......................................................................................................................................

2. NIP............................................................................................................................................

    REGON..........................................................PKD...................................................................

    Nazwa banku i numer konta......................................................................................................

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

3. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej prowadzonej działalności......................................

4. Rodzaj prowadzonej działalności..............................................................................................

    ......................................................................data rozpoczęcia..................................................

5. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe.......................................................
II. DANE DOTYCZĄCE STANOWISKA I OSÓB BEZROBOTNYCH, W ZWIĄZKU  

  Z ZATRUDNIENIEM KTÓRYCH PRACODAWCA WNIOSKUJE O REFUNDACJĘ

1. Data złożenia oferty pracy do urzędu pracy..............................................................................

2.
	Liczba osób bezrobotnych  zatrudnionych w ramach skierowania przez PUP
	Okres zatrudnienia na umowę o pracę 

(od - do)* 

/pełny etat/
	Zawód**
Stanowisko
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje oraz inne wymogi

	
	
	
	


** kod i nazwa zgodnie z Klasyfikacją zawodów i specjalności
3. Deklaruję zatrudnienie osób wymienionych w punkcie 2 na umowę o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy i zapewniam wynagrodzenie miesięczne w wysokości    ................................................................. zł.

4. Rodzaj i miejsce prac wykonywanych przez osoby zatrudnione..............................................

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

     .................................................................................................................................................. 
  5. Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby, z którą należy się kontaktować w sprawie  ……………………………………………………………………………………………………………

Oświadczamy że:

1) nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,

2) skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułów ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych przysługujące pracownikom zatrudnionym na czas nie określony,

3) nie posiadam/posiadam* zadłużeń w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych,

4) nie posiadam/posiadam* zadłużeń w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat składek na ubezpieczenia społeczne.

5) wszystkie informacje i dane podane z niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

* niepotrzebne skreślić

Powyższe oświadczenie składam pouczony/a o odpowiedzialności karnej art. 233 Kodeksu Karnego stanowiącego iż: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”.

Data.....................................




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









     /Podpis i pieczątka Pracodawcy/

