Nazwa spotdzielni socjalnej Miejscowosé Data

Starosta tomzynski
Powiatowy Urzad Pracy
w Lomzy

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O REFUNDACJE OPLACONYCH SKLADEK
NA UBEZPIECZENIE SPOLECZNE CZLONKOW | P'RACOWNIKOW SPOLDZIELNI
SOCJALNEJ ZATRUDNIONYCH NA PODSTAWIE SPOLDZIELCZEJ UMOWY O PRACE

na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 kwietnia 2006r. o spétdzielniach socjalnych ( Dz. U. z 2006r. Nr 94
poz. 651 z pézn. zm.) oraz w rozporzgdzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 8 czerwca
2018r. (Dz. U. z 2018 r. poz. 1209).

I. Dane dotyczace spoétdzielni socjalnej:

1. Nazwa spotdzielni socjalnej, adres siedziby i miejsce prowadzenia dziatalnosci:

numer NIP ... numer REGON ... e

NUMET KRS ..o e e e e e e et et e s et e e ae re e s et e e e saaaes
2. Data rozpoczecia dziatalnosci przez spotdzielnie socjalng ..o

Wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie Wypadkowe (%6) ......ceeniniiiniii

Liczba cztonkéw spétdzielni socjalnej i pracownikéw bedgcych osobami, o ktérych mowa w art. 4 ust.1/

wyzej wymienionej ustawy/ zatrudnionych na zasadach, o ktérych mowaw ust.lila .........coooevvviiiennnn.
5. Nazwa banku i nr rachunku bankowego

6. Imie, nazwisko i stanowisko osoby (0sdb) upowaznionej (-ych) do podpisania umowy i skfadania

oswiadczen w zakresie praw i obowigzkéw majgtkowych:

Il. Wnioskowany okres refundacji

lll. Osoba bezposrednio wspoétpracujagca z Powiatowym Urzedem Pracy
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IV. Dane cztonkéw spotdzielni, ktérych skladki podlegaé beda zwrotowi:
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Piecze¢ imienna i podpis wnioskodawcy

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. Wnioskowana kwota refundacji, tgcznie z pomocg ze $rodkéw publicznych, niezaleznie od jej formy i
zrodfa pochodzenia, w tym ze $rodkéw z budzetu Unii Europejskiej, udzielong w odniesieniu do tych
samych kosztéw kwalifikowanych, nie spowoduje przekroczenia dopuszczalnej intensywnosci pomocy
okreslonej dla danego przeznaczenia pomocy.

2. Nie zalegam w dniu zlozenia wniosku z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom oraz
z optacaniem w terminie sktadek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych.

Nie zalegam w dniu ztozenia wniosku z optaceniem w terminie innych danin publicznych.

4. Nie posiadam w dniu ztozenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowigzan cywilnoprawnych.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych wynikajacej z art. 233 § 1
Kodeksu Karnego oswiadczam, ze wszystkie dane i informacje zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne

z prawda.

(data) (Piecze¢ imienna i podpis wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich trzech lat przed ztozeniem wniosku o zwrot optaconych

sktadek na ubezpieczenie spoteczne spotdzielnia socjalna
nie uzyskata/ uzyskata pomoc de minimis* w
WYSOKOSC: ..ottt e

( zaswiadczenia de minimis w zatgczeniu)

* niepotrzebne skresli¢

(data) (pieczatka imienna i podpis wnioskodawcy)

Zataczniki do wniosku:

3.

Kserokopie spotdzielczych uméw o prace, potwierdzone za zgodnos$é z oryginalem przez osobe
upowazniong.
Kserokopia KRS statutu spétdzielni socjalnej, potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe
upowazniong.

Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu sie o pomoc de minimis.



