  












                                                                                                                                .........................................................................                                                                                                …………………………………………………………..
    /pieczęć firmowa pracodawcy/                                                                                   /miejscowość i data/

Dyrektor

Powiatowego Urzędu Pracy

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

W N I O S E K
O JEDNORAZOWĄ REFUNDACJĘ KOSZTÓW OPŁACONYCH SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE W ZWIĄZKU Z ZATRUDNIENIEM SKIEROWANEJ PRZEZ PUP OSOBY BEZROBOTNEJ
(dla pracodawcy, który 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 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), 

                                                                                       dla:  

1. „Pracownika znajdującego się w szczególnie niekorzystnej sytuacji”.
2. „Pracownika znajdującego się w bardzo niekorzystnej sytuacji” 
wnioskuję o jednorazową refundację kosztów opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne w związku z zatrudnieniem skierowanych osób bezrobotnych znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji i bardzo niekorzystnej sytuacji:
utworzone miejsce pracy powoduje wzrost netto ogólnej liczby pracowników u danego pracodawcy         oraz liczby pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej i bardzo niekorzystnej sytuacji –w porównaniu ze średnia z ostatnich 12 miesięcy

utworzone miejsce pracy nie powoduje wzrostu netto liczby pracowników w porównaniu ze średnią z ostatnich 12 miesięcy, a powodem zwolnienia zapełnionego w ten sposób etatu lub etatów ma być dobrowolne rozwiązanie stosunku pracy, niepełnosprawność, przejście na emeryturę z powodu osiągnięcia wieku emerytalnego, dobrowolne zmniejszenie wymiaru czasu pracy lub zgodne z prawem zwolnienie za naruszenie obowiązków pracowniczych, a nie redukcja etatu. 
*właściwe zaznaczyć – x

I.     DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY :

1. Nazwa pracodawcy..................................................................................................................................

    Adres siedziby..........................................................................................................................................

    Telefon.....................................................................e-mail ..................................................................... 

Miejsce prowadzenia działalności..........................................................................................................

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

2. NIP ............................................................., REGON........................................PKD............................

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

    ....................................................................................................................
  4. Oznaczenie formy organizacyjno – prawnej  prowadzonej  działalności .............................................     ............................................................................................................................................................... 

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

  5. Forma opodatkowania*: – księga przychodów i rozchodów (18%)

                                              – księga przychodów i rozchodów (32%) 

                                              –  pełna księgowość ( 18%)   

                                              –  pełna księgowość (32%)   

                                              –  karta podatkowa 

                                              –  ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

* właściwe podkreślić      

6. Rodzaj prowadzonej działalności ...............................................................................................................
 ....................................................................................................................................................................   data rozpoczęcia ............................................................................

7. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe:..............................%

8. Stawka opodatkowania....................................................................................................................

9.
      1)   Stan zatrudnienia w dniu składania wniosku (w przeliczeniu na pełne etaty) .................................. 
      2)   Stan zatrudnienia w okresie ostatnich 12 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku  


wynosił (w przeliczeniu na pełne etaty):

	Rok i miesiąc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*)  nie wlicza się stażystów, pracowników młodocianych, zatrudnionych na umowę-zlecenie, umowy o dzieło, osób 

           przebywających na urlopach wychowawczych, macierzyńskich (zwolnienia lekarskie) i bezpłatnych, oraz 
           osób odbywających służbę wojskową. 

3)  Średnia liczba zatrudnionych pracowników z ostatnich 12 miesięcy (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) poprzedzających miesiąc, w którym składany jest wniosek o jednorazowa refundację kosztów opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne wynosi ........................... .

4)  Uzasadnienie (w przypadku spadku  zatrudnienia):..............................................................................

......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
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. 
** kod i nazwa zgodnie z Klasyfikacją zawodów i  specjalności

* minimum 12 miesięcy w przypadku zatrudnienia pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji oraz 24     miesiące w przypadku zatrudnienia pracowników znajdujących się w bardzo niekorzystnej sytuacji
3. Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez bezrobotnych, czas pracy 

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

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

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

4. Proponuję wynagrodzenie miesięczne brutto osobom wymienionym w pkt 1 w wysokości ........................................................................................................................................................................


.......................................................................................................................................................................
Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby, z którą należy się kontaktować w sprawie 
jednorazowej refundacji kosztów opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne 
















                                                                Oświadczam że:

1) nie posiadam/posiadam* status przedsiębiorcy w rozumieniu Ustawy o swobodzie działalności gospodarczej [Dz. U. z 2004r. Nr 173, poz. 1807].

2) nie jestem/ jestem* w trudnej sytuacji ekonomicznej w rozumieniu art. 1 pkt 7 rozporządzenia Komisji (WE) 
nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem 
w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (Dz. Urz. UE L 214 z 09.08.2008, str. 3), zwanego dalej „rozporządzeniem Komisji (WE) nr 800/2008”, oraz Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania 
i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004, str. 2),

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

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

5) nie posiadam/posiadam* zadłużeń w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat składek na ubezpieczenie społeczne,

6) nie spełniam/spełniam* warunki odnoszące się do dopuszczalności udzielania pomocy publicznej wynikającej z rozporządzenia MPiPS z dnia 7 stycznia 2009r. (Dz. U. Nr 5 poz. 25),

7) zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy    publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy, otrzymam pomoc publiczną, 

8) wszystkie dane i informacje 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”.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań przez Powiatowy Urząd Pracy w Sokółce, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2007r. Nr 61, poz. 413).

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



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

/pieczęć i podpis

Właściciel, Dyrektor, Prezes/




Załączniki:

1. Formularz informacji o pomocy publicznej dla podmiotów ubiegających się o pomoc inną niż pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie /Dz. U. z 2007 r. Nr 61 poz. 413/.

   2. Dokumenty firmy:

 - wpis do Krajowego Rejestru Sądowego lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,

 - zaświadczenie o nr identyfikacji podatkowej NIP,

 - zaświadczenie z Urzędu Statystycznego o nadaniu nr REGON. 







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�
�
�
�
�
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