Nazwa spotdzielni socjalnej Miejscowosc; data

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O REFUNDACJE OPLACONYCH
SKEADEK NA UBEZPIECZENIE SPOLECZNE

na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 kwietnia 2006 r. o spoétdzielniach socjalnych
(Dz. U. z 2023 r. poz. 802) oraz Rozporzadzeniu Ministra, Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z
dnia 11 kwietnia 2023 r. w sprawie wzoru wniosku spotdzielni socjalnej o zwrot optaconych sktadek

oraz trybu dokonywania ich zwrotu.

|. Dane dotyczace spoéldzielni socjalnej:

1. Nazwa spoétdzielni socjalnej, adres siedziby

2. Miejsce prowadzenia dzialalnosSci:. ...... ..o
3. NIP L REGON ..ot

KRS PKD:
4. Data rozpoczecia dziatalnosci przez spotdzielnie socjalng ...
5. Wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie wypadkowe (90) ....co.vvvveiviiniiiiiiiiiiiiii,
6. Liczba cztonkow spotdzielni socjalngj ................... wg stanu na dzien: .................c.oennee
7. Nazwa banku i nr rachunku bankowego

8. Imig, nazwisko i stanowisko osoby (0so6b) upowaznionej(-ych) do podpisania umowy
i sktadania oswiadczen woli w imieniu spotdzielni socjalne;:

Il. Informacje dotyczace finansowania skladek

1. Wnioskowany okres refundacji: od ...........cocviieviinininnnnn. do i

2. Liczba cztonkow spotdzielni, ktorych sktadki beda podlegaé zwrotowi: ......................
3. Liczba pracownikow spotdzielni, zatrudnionych w oparciu o umowe o prace, ktoérych
sktadki beda podlegac ZWrotOWi: ........oouiiuiiiii i



Lp. Imie i nazwisko czlonka Przynalezno$¢ Data Okres, na Planowany
spétdzielnia lub osoby przed przystapienia ktory zostal okres
zatrudnionego przystapieniem | w charakterze zawarty refundacji
pracownika, ktorych do spoldzielni czlonka lub stosunek pracy skladek
skladki beda podlega¢ socjalnej(wpisaé¢ | zatrudnienia miedzy
zZwrotowi numer pracownika w spoldzielnia
odpowiadajacy spoldzielni socjalng,
wskazanemu w socjalnej a jej czlonkiem
przypisie lub
statusowi)! pracownikiem
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III. Osoba bezposrednio wspolpracujaca z Powiatowym Urzedem Pracy

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt et s e e st e e sta e e esaeeesnaeeennaeeesabeeennreeans
StanoOWISKO ..o 115] P

1 1. Osoba bezrobotna w rozumieniu art. 2 ust 1 pkt 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 0 promocji zatrudnienia

i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z 2023 poz. 735 z p6zn. zm).

2. Osoba o ktorej mowa w art. 1 wust. 2 pkt 1-4, 6,7 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 .
0 zatrudnieniu socjalnym ( Dz. U. z 2022, poz. 2241),

3. Osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100 z p6zn. zm.)

4. Osoby do 30. roku zycia oraz po ukonczeniu 50. roku zycia, posiadajace status osoby poszukujacej pracy, bez
zatrudnienia w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
5. Osoby, o ktéorych mowa w art. 49 pkt 7 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy,

6. Osoby poszukujace pracy niepozostajace w zatrudnieniu lub niewykonujace innej pracy zarobkowej,
7. Osoby usamodzielniane, o ktorych mowa w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastgpczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 1426 z pézn. zm.).




IV. Zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopie uméw o prace lub spotdzielczych umoéw o pracg, potwierdzone za
zgodno$¢ z oryginatem przez osob¢ upowazniona.

2. Wyciag z Krajowego Rejestru Sadowego.

3. Oswiadczenie (Zatacznik nr 1).

4. O$wiadczenie o wielkosci otrzymanej pomocy publicznej de minimis (Zatgcznik nr 2)
+ kserokopie zaswiadczen o wielkosci otrzymanej pomocy de minimis (w przypadku
otrzymania pomocy).

5. Formularz informacji przedstawionych przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis.

Swiadomy(a), iz zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233
Kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8 o§wiadczam,
ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

miejscowosc¢, data (pieczatka imienna i podpis wnioskodawcy)



Zalacznik nr 1

piecze¢ firmowa Wnioskodawcy miejscowos$¢ 1 data

OSWIADCZENIE

Swiadomal/y odpowiedzialnoci karnej za skfadanie nieprawdziwych o$wiadczen
wynikajacych z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, zgodnie z ktérym: ,,Kto, sktadajac zeznanie
majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnos$ci od 6 m-cy do lat 8”, o§wiadczam, Ze:

1. nie zalegam/zalegam*? w dniu zlozenia wniosku z wyplacaniem wynagrodzen
pracownikom oraz z oplacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenia spoleczne,
ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych, Pafnstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych oraz
Fundusz Emerytur Pomostowych;

2. nie zalegam/zalegam* w dniu ztozenia wniosku z optacaniem innych danin publicznych;
3. nie posiadam/posiadam™* w dniu zlozenia wniosku nieuregulowanych w terminie
zobowigzan cywilnoprawnych;

4. przyjmuje do wiadomosci, ze Powiatowy Urzad Pracy nie moze zrefundowaé wydatkow,
na ktorych finansowanie podmiot otrzymat wczesniej srodki publiczne;

5. zobowiazuje si¢ do ztozenia w dniu podpisania umowy os$wiadczenia o uzyskanej
pomocy publicznej oraz pomocy de minimis, jezeli w okresie od dnia ztozenia wniosku
do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzedem Pracy w Brzozowie otrzymam
pomoc publiczng lub pomoc de minimis;

6. nie zalegam/zalegam* w dniu zlozenia wniosku z wyptacaniem w terminie wynagrodzen
pracownikom oraz z optacaniem w terminie skladek na ubezpieczenia spoteczne,
zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych.

(pieczatka imienna i podpis wnioskodawcy)



piecze¢ firmowa Wnioskodawcy

OSWIADCZENIE

Zalacznik nr 2

miejscowos$¢ 1 data

Swiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych oswiadczen
wynikajacych z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, zgodnie z ktérym: ,,Kto, sktadajac zeznanie
majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 m-cy do lat 8”, o§wiadczam, ze w ciagu biezacego roku
podatkowego oraz 2 lat podatkowych poprzedzajacych zlozenie wniosku 0 zwrot

optaconych sktadek na ubezpieczenie spoteczne spétdzielnia socjalna:

otrzymatla/ nie otrzymata* §rodkow stanowigcych pomoc publiczng de minimis.

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis nalezy wypetni¢ ponizsze

zestawienie  oraz  dofaczy¢  kopie¢  zaswiadczen o  otrzymanej  pomocy:
Nr programu
pomocowego,
. Organ udzielajacy Podstawa Dzien Wartos¢ decyzji lub
p. pomocy prawna udzielenia pomocy W |ymowy
pomocy euro
1.
2.
3.
Razem
(datd)

(pieczatka imienna i podpis wnioskodawcy)

2 Niepotrzebne skresli¢




Klauzula informacyjna w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), Powiatowy Urzad Pracy w Brzozowie informuje,
ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Urzedu Pracy w
Brzozowie dziatajacy z upowaznienia Starosty Brzozowskiego. Dane kontaktowe: ul. Rynek
9, 36-200 Brzozow, tel. 13 43 421 37, e-mail: rzbr@praca.gov.pl

J Dane, w tym dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. bi e RODO dla
celow realizacji zadania publicznego ujetego w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o
promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz aktach wykonawczych wydanych na
jej podstawie.

o Odbiorcg danych osobowych sa podmioty, ktorym Administrator przekazuje dane
0sobowe na podstawie przepisdw prawa.

. Dane, w tym dane osobowe zwigzane z realizacja form wsparcia dla pracodawcow
przechowywane sa przez okres niezb¢dny do zakonczenia danej formy wsparcia oraz przez
okres przechowywania dokumentacji okreslony w odregbnych przepisach.

o Pracodawcy przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawienia
i sprostowania orazw zakresie wynikajacych z przepisow do usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzaniu.

J Pracodawcy przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego
do przetwarzania danych osobowych.

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: inspektor@chi24.pl

Data i podpis
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