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WNIOSEK
O ZAWARCIE UMOWY O REFUNDACJĘ OPŁACONYCH SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE ZA PRACOWNIKÓW 
PRZEDSIĘBIORSTWA SPOŁECZNEGO.
na zasadach określonych w ustawie z dnia 5 sierpnia 2022r. o ekonomii społecznej (tj. Dz. U. z 2024r. poz. 113) oraz
 w rozporządzeniu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej z dnia 26 października 2022 r. w sprawie wzoru wniosku przedsiębiorstwa społecznego o finansowanie składek oraz trybu ich finansowania   (tj. Dz. U. z 2022r. poz. 2219) 

Wniosek należy wypełnić w sposób czytelny wpisując treść w każdym do tego wyznaczonym punkcie wniosku;
Wszelkie poprawki należy dokonywać poprzez skreślenie, zaparafowanie i podanie daty dokonania zmiany;
Wniosek powinien być prawidłowo sporządzony, złożony wraz z kompletem wymaganych dokumentów;
Fakt złożenia wniosku nie gwarantuje otrzymania środków. 
I.     DANE DOTYCZĄCE PRZEDSIĘBIORSTWA SPOŁECZNEGO.
1. Pełna nazwa Przedsiębiorstwa Społecznego:
....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
2. Forma prawna przedsiębiorstwa społecznego……………………………………………………………………
3. Adres siedziby……………..............................................................................................................................…..
4. Miejsce prowadzenia działalności....................................................................................................................….
5. Tel. kontaktowy Adres e-mail ………………………………………………………..
6. Nr REGON  Nr NIP  Nr KRS 
 lub Nr  innej ewidencji lub rejestru 

7. Nazwa banku i nr konta  ..................................................................................................................................….
Nr  
8. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności przez przedsiębiorstwo społeczne: --
9. Rodzaj działalności (krótki opis)  …..................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
10. Osoby reprezentujące przedsiębiorstwo społeczne:
................................................................................                     .........................................................................            
 /imię i nazwisko/                                                                                                    /stanowisko/
................................................................................                    ...........................................................................   
/imię i nazwisko/                                                                                                    /stanowisko/
11. Dane osoby upoważnionej do kontaktu z PUP Sanok:
.......................................................         .................................................      ........................................................
 /imię i nazwisko/                                                   /stanowisko/                                                 /telefon/
12. Forma opodatkowania podatkiem dochodowym /zaznaczyć właściwe x/  □ zasady ogólne, □ podatek liniowy, □ zryczałtowany podatek dochodowy, □ karta podatkowa, □ podatek od osób prawnych.
13. Stopa procentowa ubezpieczenia wypadkowego  
14. Liczba  pracowników zatrudnionych w przedsiębiorstwie społecznym według  stanu na dzień złożenia wniosku………………………..

II.     INFORMACJE DOTYCZĄCE  PLANOWANEGO  ZATRUDNIENIA.
1. Wnioskowana liczba  osób bezrobotnych/poszukujących pracy  do zatrudnienia w ramach finansowania     składek …………
2. Planowany okres zatrudnienia  osób kierowanych do pracy przez Urząd: od  ........................ do ……………..
3. Wnioskowany okres refundacji  składek:  od………………….. do  ……………….    
4.Wymagane kwalifikacje bezrobotnych/ poszukujących pracy kierowanych do pracy przez Urząd, informacje dotyczące wykonywania pracy.
	Stanowisko/
zawód


	Liczba osób
	Wymiar czasu pracy

	Rodzaj prac


	Niezbędne lub wymagane kwalifikacje osób kierowanych na wnioskowane stanowisko
	Miejsce wykonywania

prac


	Proponowane 
miesięczne

wynagrodzenie 
brutto

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


     5.Wypłata wynagrodzenia za pracę dokonywana jest (właściwe zaznaczyć znakiem X):
□ do końca miesiąca, za  który wynagrodzenie przysługuje;  
□ do …….. dnia po upływie miesiąca, za który wynagrodzenie przysługuje.

III. DANE PRACOWNIKÓW PRZEDSIĘBIORSTWA SPOŁECZNEGO, ZA KTÓRYCH SKŁADKI  PODLEGAĆ  BĘDĄ ZWROTOWI  Z FUNDUSZU PRACY.
1. Wnioskowany okres refundacji od  ……………………   do  …………………………
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	PESEL
	Data rozpoczęcia zatrudnienia w przedsięb. społecznym
	Okres, na który została zawarta umowa o pracę
	Przynależność osoby przed zatrudnieniem 
w przedsiębiorstwie społecznym 1
	Wnioskowana

miesięczna kwota składek  do refundacji

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	


1 Przynależność osoby zagrożonej wykluczeniem społecznym przed zatrudnieniem w przedsiębiorstwie społecznym  do:  (z podanych poniżej kategorii wybrać właściwą i wpisać w tabeli  III )
· BEZROBOTNY, o którym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy,
· BEZROBOTNY DŁUGOTRWALE, o którym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,

· POSZUKUJĄCY PRACY którym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 22 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia  i instytucjach rynku pracy, bez zatrudnienia:

-  w wieku do 30 roku życia oraz po ukończeniu 50 roku życia lub

-  niewykonujący innej pracy zarobkowej, o której mowa w art. 2 ust. 1 pkt 11 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
    o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,

· OSOBA NIEPEŁNOSPRAWNA w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,

· ABSOLWENT CENTRUM INTEGRACJI SPOŁECZNEJ oraz ABSOLWENT KLUBU INTEGRACJI SPOŁECZNEJ, o których mowa w art. 2 pkt 1a i 1b ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym,
· OSOBA SPEŁNIAJĄCA KRYTERIA, o których mowa w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 
o pomocy społecznej,

· OSOBA UPRAWNIONA DO SPECJALNEGO ZASIŁKU OPIEKUŃCZEGO, o której mowa w art. 16a ust. 1 ustawy      z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych,
· OSOBA USAMODZIELNIONA, o której mowa w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. 
o wspieraniu rodziny     i systemie pieczy zastępczej,
· OSOBA Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI, o której mowa w art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,

· OSOBA POZBAWIONA WOLNOŚCI, osobę opuszczającą zakład karny oraz pełnoletnią osobę opuszczającą zakład poprawczy,

· OSOBA STARSZA, o której mowa w art. 4 pkt 1 ustawy z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych,

· Osoba, która uzyskała w rzeczypospolitej polskiej STATUS UCHODŹCY lub OCHRONĘ UZUPEŁNIAJĄCĄ
IV. INFORMACJE DOTYCZĄCE WSPÓŁPRACY Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY
 W SANOKU W OKRESIE OSTATNICH DWÓCH LAT.
	Lp.
	Nazwa programu
	Nr umowy i data zawarcia
	Liczba skierowanych
	Liczba zatrudnionych po zakończeniu trwania umowy

	1.
	Prace interwencyjne
	
	
	

	2.
	Staże
	
	
	

	3.
	Refundacje kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy
	
	
	

	4.
	Inne programy:
…………………………………..
	
	
	

	5.
	Jednorazowe środki na podjęcie działalności gospodarczej
	
	X
	X


Oświadczam, że :

1. Podmiot , który reprezentuję  posiada/ nie posiada  status przedsiębiorstwa społecznego;

2. zalega / nie zalega2  w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń      pracownikom oraz z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych; 

3. zalega / nie zalega2 w dniu złożenia wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych; 
4. posiada / nie posiada2w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;
5. został / nie został2 skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych,
ani nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie w okresie do 365 dni przed dniem złożenia wniosku;  
6.  toczy /nie toczy2 się w stosunku do podmiotu postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację;
7. w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku był / nie był karany2 za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny lub ustawy
 z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary; 
8. korzysta / nie korzysta2 z finansowania/refundacji składek ZUS z innych środków publicznych, 
w tym ze środków PFRON lub budżetu Unii Europejskiej na osoby wskazane we wniosku o zawarcie umowy o refundację;

9. zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej, w tym pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z PUP w Sanoku podmiot otrzyma pomoc publiczną lub inną pomoc de minimis;
10. zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania PUP w Sanoku o wszystkich zmianach dot. informacji zawartych w niniejszym wniosku, mających wpływ na realizację ewentualnej umowy.
Uprzedzony o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania na podstawie art. 233 § 1 i 1a. Kodeksu karnego, zgodnie z treścią którego: „§ 1. 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 od 6 miesięcy do lat 8. 
§ 1a. Jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy przed odpowiedzialnością karną grożącą jemu samemu lub jego najbliższym, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.” 
Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku oraz złożone oświadczenia są zgodne z prawdą.

Wiarygodność podanych informacji i załączonych do wniosku dokumentów potwierdzam własnoręcznym podpisem.
2niewłaściwe skreślić
..................................................                                                           ...................................................................
                  (Data)




                       (Podpisy i pieczęć osób uprawnionych)
Załączniki:
1.Aktualny  dokument  poświadczający formę  prawną  podmiotu;

2. Kserokopia decyzji wojewody nadającej status przedsiębiorstwa społecznego.

3.Kserokopie umów o pracę zatrudnionych w przedsiębiorstwie społecznym.
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis udzielaną na warunkach określonych w rozporządzeniu Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania 
art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis ( Dz.Urz. UE ,2023/2831 z 15.12.2023). 
5. Oświadczenie o  wysokości pomocy de minimis otrzymanej przez wnioskodawcę w okresie trzech    poprzedzających lat lub o nieotrzymaniu pomocy w tym okresie.
6. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.
Uwaga! Kopie i kserokopie przedkładanych dokumentów muszą należy potwierdzić „za zgodność
 z oryginałem” z datą i podpisem osoby upoważnionej.

Wnioski niekompletne nie będą rozpatrywane!












Pieczęć Wnioskodawcy








