Elbląg, dnia ..............................

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

(pieczęć Wnioskodawcy)

Nr tel........................................

NIP .........................................

REGON ..................................

Powiatowy Urząd Pracy

                                                                                                   w Elblągu

W N I O S E K

o przyznanie jednorazowej refundacji poniesionych kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne w związku z zatrudnianiem skierowanych bezrobotnych

na zasadach określonych w Ustawie  z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2017 r. poz. 1065 oraz w Rozporządzeniu  Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014  r. w sprawie  organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. z 2014 r., poz. 864) 

Dane dotyczące skierowania i zatrudnienia bezrobotnego

1. Wnioskuję o zatrudnienie przez okres ……... miesięcy
 w ramach jednorazowej refundacji poniesionych kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne  ……… osób bezrobotnego/ych skierowanego/ych przez Powiatowy Urząd Pracy w Elblągu. 

2. Planowana data zatrudnienia skierowanego/ych bezrobotnego/ych: …………………...… r.

3. Skierowany/i bezrobotny/i zatrudniony/eni zostanie/ą na stanowisku/ach:

1) .............................................; ......................... osoba/y z wykształceniem ..................................

(nazwa stanowiska)
(liczba bezrobotnych)

2) .............................................; ......................... osoba/y z wykształceniem ..................................

(nazwa stanowiska)
(liczba bezrobotnych)

3) .............................................; ........................ osoba/y z wykształceniem ..................................

(nazwa stanowiska)
(liczba bezrobotnych)

4. Dodatkowe niezbędne lub pożądane kwalifikacje kierowanego/ych bezrobotnego/ych 
i inne wymogi …….........................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………
5. Wskazuję kandydata/ów do skierowania – zarejestrowanego/ych w PUP w Elblągu i spełniającego/ych wymogi kwalifikacyjne:  

1) .............................................;      .................... 

         (imię i nazwisko bezrobotnego)
      (data urodzenia)

2) .............................................;      .................... 

         (imię i nazwisko bezrobotnego)
      (data urodzenia)

3) .............................................;      .................... 

         (imię i nazwisko bezrobotnego)
      (data urodzenia)

6. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanego/ych i zatrudnionego/ych bezrobotnego/ych: ................................. zł miesięcznie brutto dla 1 bezrobotnego
.

7. Dodatkowe świadczenia, które będą przysługiwać skierowanemu/ym i zatrudnionemu/ym bezrobotnemu/ym: ..................................................................................................................

8. Rozkład i wymiar czasu pracy zatrudnionego/ych bezrobotnego/ych będzie wynosił: 

· wymiar czasu pracy (etat):...........................................................................................
· zmianowość:................................................................................................................

· godziny pracy:.............................................................................................................

9. Miejsce wykonywania pracy przez skierowanego/ych bezrobotnego/ych ……………………………………….........................................................................................
.................................................................................................................................................

10. Rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowanego/ych bezrobotnego/ych:  ……………………………………………………………………………………………………..
Dane dotyczące wnioskodawcy

1. Pełna nazwa Wnioskodawcy: ………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………..............
2. Adres siedziby Wnioskodawcy: …………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………..................
3. Miejsce prowadzenia działalności: ……………………………………………………... ………………………………………………………………………………………..…................

4. Forma organizacyjno - prawna: …...……………..……………………………………..………..

5. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej: ………………………………………..……………
6. Forma opodatkowania
:

· karta podatkowa,

· księga przychodów i rozchodów (…………..%),

· pełna księgowość (……………%),

· ryczałt od przychodów ewidencjonowanych.

7. Nazwa i numer  konta bankowego:……………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………………
8. Wysokość stopy składki wypadkowej:……………………...………...…………………………….
Wiarygodność informacji podanych we wniosku  stwierdzam/y własnoręcznym podpisem.  

Świadomy/i odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego jednocześnie oświadczam, że informacje zawarte we wniosku i załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
POUCZENIE – art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
§ 1. Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu (…) prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3 (…)

§ 6. Przepisy § 1 (…) stosuje się odpowiednio do osoby, która składa fałszywe oświadczenie (…)

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

miejscowość i data

                

     podpis i pieczęć Wnioskodawcy

Oświadczenie Wnioskodawcy

Świadomy/i odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań 
oświadczam/-y, że:

1. Nie znajduję/ymy się w stanie likwidacji lub upadłości.

2. Nie zalegam/-y w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych. 
3. Nie zalegam/-y w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych.

4. Spełniam warunki rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej 
z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz. U. z 2014 r., poz. 864).

5. Prowadzę/ nie prowadzę* działalność/i gospodarczą/ej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 02.07.2004 o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1829).
6.  Jestem/ nie jestem* beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30.04.2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007 r. Nr 59 poz.404 z późn. zm.).

7. Obecnie zatrudniam/y ......................... pracowników.

8. W okresie 12 miesięcy, przed złożeniem wniosku, zatrudnienie przedstawiało się następująco:

	Lp.
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Miesiąc/

rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ogólna 

liczba pracowników
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


uwagi wnioskodawcy dotyczące  zatrudnienia........................................................
...................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

*niepotrzebne skreślić

Do zatrudnionych zalicza się: osoby zatrudnione na podstawie umowy o pracę, osoby młodociane pracujące             na podstawie umowy o prace, osoby przebywające za granicą na podstawie delegacji służbowych, pracowników sezonowych

Do zatrudnionych nie zalicza się: właścicieli, osób wykonujących pracę nakładczą, uczniów, którzy zawarli               z zakładem pracy umowę o naukę zawodu lub przyuczenia do wykonywania określonej pracy, osoby przebywające na urlopach macierzyńskich, wychowawczych, bezpłatnych, osób zatrudnionych na podstawie umowy zlecenie lub umowy o dzieło, praktykantów lub studentów odbywających szkolenie zawodowe                       na podstawie umowy o praktykę lub szkolenie zawodowe.
9. Zobowiązuję/emy się zatrudnić  ........................ osobę/y po zakończeniu umowy 
przewidującą  jednorazową  refundację  poniesionych  kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne w związku z zatrudnieniem skierowanego bezrobotnego.
POUCZENIE – art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
§ 1. Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu (…) prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3 (…)

§ 6. Przepisy § 1 (…) stosuje się odpowiednio do osoby, która składa fałszywe oświadczenie(…)

Treść pouczenia zrozumiałem/am i przyjąłem/am do wiadomości, co potwierdzam własnoręcznym podpisem

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

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

      miejscowość i data

                

    
    podpis i pieczęć Wnioskodawcy

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




Główny Księgowy, inna osoba





prowadząca dokumentację finansową

Załączniki:

1. Dokument potwierdzający istnienie firmy /wyciąg z rejestru sądowego, wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub inne (w przypadku nie figurowania wnioskodawcy w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej)

2. W przypadku gdy numery REGON i NIP nie znalazły się we wniosku o wpisie do CEIDG do wniosku należy dołączyć oświadczenie ze wskazaniem nr NIP i nr REGON

3. Deklaracja ZUS DRA z miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku bądź z miesiąca, w którym wniosek został złożony 

4. Kalkulacja planowanych przez wnioskodawcę kosztów płac bezrobotnego – załącznik nr 1 
5. Oświadczenie o pomocy de minimis – załącznik nr 2
6. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis 

7. Druk zgłoszenia oferty pracy/wolnego miejsca zatrudnienia, stażu lub przygotowania zawodowego dorosłych 

Uwaga: Wszystkie kserokopie winny być potwierdzone  za zgodność z oryginałem
Załącznik nr 1
Kalkulacja planowanych przez Wnioskodawcę w okresie co najmniej 

12 miesięcy kosztów płac bezrobotnego/ych
	Poszczególne miesiące
	Wynagrodzenie brutto 
(miesięcznie)
	Składki na ubezpieczenie społeczne od wynagrodzeń 
(miesięcznie)
	Razem

	1 ……………..
	
	
	

	2 ……………..
	
	
	

	3 ……………..
	
	
	

	4 ……………..
	
	
	

	5 ……………..
	
	
	

	6 ……………..
	
	
	

	7 ……………..
	
	
	

	8 ……………..
	
	
	

	9 ……………..
	
	
	

	10 ……………
	
	
	

	11 ……………
	
	
	

	12 ……………
	
	
	

	13……………
	
	
	

	14 ……………
	
	
	

	15 ……………
	
	
	

	16 ……………
	
	
	

	17 ……………
	
	
	

	18 ……………
	
	
	

	19 ……………
	
	
	

	20 ……………
	
	
	

	21 ……………
	
	
	

	22 ……………
	
	
	

	23 ……………
	
	
	

	24 ……………
	
	
	

	25 ……………
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

   ................................................................  miejscowość i data

                

    
    podpis i pieczęć Wnioskodawcy
� Okres zatrudniania nie może być krótszy niż 12 miesięcy


� Wynagrodzenie należy ustalić wg zasad obowiązujących pracowników stałych zatrudnionych w zakładzie na takich samych lub podobnych stanowiskach pracy


� Zaznaczyć właściwą pozycję znakiem X
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