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/data wpływu wniosku do PUP/
	Powiatowy Urząd Pracy w Białymstoku

15-365 Białystok

ul. Pogodna 63/1


WNIOSEK O REFUNDACJĘ PRACODAWCY/PRZEDSIĘBIORCY KOSZTÓW PONIESIONYCH NA WYNAGRODZENIA, NAGRODY ORAZ SKŁADKI NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE SKIEROWANYCH BEZROBOTNYCH DO 30 ROKU ŻYCIA 
na zasadach określonych w art. 150 f ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z 2016 r. poz. 645)
1. DANE IDENTYFIKACYJNE PRACODAWCY/PRZEDSIĘBIORCY
	1.1
	Imię
	

	1.2
	Nazwisko
	

	1.3
	Nazwa
	

	1.4
	REGON
	

	1.5
	NIP
	


2. DANE ADRESOWE PRACODAWCY/PRZEDSIĘBIORCY. ADRES SIEDZIBY
	2.1
	Kod pocztowy
	
	2.2
	Poczta
	

	2.3
	Województwo
	
	2.4
	Powiat
	

	2.5
	Gmina
	
	2.6
	Miejscowość
	

	2.7
	Ulica
	
	2.8
	Nr domu/lokalu
	

	2.9
	Telefon
	
	2.10 
	Adres e-mail
	

	2.11
	Faks
	
	2.12
	www
	


	


2.13    Nazwa banku i numer konta
3. DANE DOTYCZĄCE PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI

	3.1
	Forma prawna 
	

	3.2
	Podstawowy rodzaj działalności wg PKD
	

	3.3
	Data rozpoczęcia działalności
	


4. OSOBA REPREZENTUJĄCA PRACODAWCĘ/PRZEDSIĘBIORCĘ
	4.1
	Imię 
	

	4.2
	Nazwisko
	

	4.3
	Stanowisko pracy
	

	4.4
	Telefon kontaktowy
	


5. WYSOKOŚĆ OPŁACANYCH SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE PRACODAWCY ORAZ FORMA OPODATKOWANIA
	5.1
	u. emerytalne
	
	5.2
	u. rentowe
	
	5.3
	u. wypadkowe
	

	5.4 
	Forma opodatkowania
	
	
	5.5
	Stawka podatkowa
	


6. INFORMACJA O STANIE ZATRUDNIENIA W DNIU SKŁADANIA WNIOSKU ORAZ W OKRESIE OSTATNICH 6 MIESIĘCY PRZED ZLOŻENIEM WNIOSKU (UMOWY O PRACĘ W PRZELICZENIU NA PEŁNY WYMIAR CZASU PRACY)
	6.1
	W dniu składania wniosku…………. 2016 r.
	              osób 

	
	
	


	w miesiącu

 ……….… 201..r. (I)
	w miesiącu

 …….… 201..r. (II)
	w miesiącu

 …….… 201..r. (III)
	w miesiącu

 …….… 201..r. (IV)
	w miesiącu

 …….… 201..r. (V)
	w miesiącu

 …….… 201..r. (VI)

	              osób
	              osób
	              osób
	              osób
	              osób
	              osób


6.2. W przypadku rozwiązania stosunku pracy z pracownikami w okresie ostatnich 6 miesięcy należy wypełnić poniższą tabelę:

	Data rozwiązania 

umowy
	Liczba osób
	Sposób rozwiązania umowy 

(np. wypowiedzenie dokonane przez pracodawcę, porozumienie stron z przyczyn niedotyczących pracowników itd.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


7. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH MIEJSC PRACY

	7.1
	Nazwa stanowiska / zawodu
	

	7.2
	Liczba przewidywanych miejsc pracy
	

	7.3
	Proponowany okres zatrudnienia
	

	7.4
	Miejsce wykonywania pracy
	

	7.5
	Rodzaj wykonywanej pracy
	

	7.6
	Rozkład czasu pracy
	

	
	Liczba godzin na dobę - …..
	Liczba godzin tygodniowo - ……

	
	Praca w niedzielę i święta – T/N              Praca w porze nocnej – T/N          Praca w syst. pracy zmianowej – T/N

	7.7
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi odnośnie kierowanych bezrobotnych
	

	7.8
	Wysokość proponowanego miesięcznego wynagrodzenia (kwota brutto)
	

	7.9
	Termin płatności wynagrodzenia
	


8. OŚWIADCZENIA PRACODAWCY/PRZEDSIĘBIORCY
Oświadczam, że:

1.Zalegam/nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom 
oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.
2. Nie zostałem(am)/zostałem(am) *– w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo nie jestem/ jestem *– objęty(a) postepowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy
Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed dniem złożenia wniosku:

	
	nie otrzymałem(am) pomocy de minimis

	
	otrzymałem(am) pomoc de minimis w wysokości ……………………… euro


W przypadku wniosku składanego przez spółkę cywilną, należy również uwzględnić uzyskaną pomoc de minimis w odniesieniu do każdego ze wspólników tej spółki.

	L.p.
	Data udzielenia pomocy
	Nr umowy
	Nazwa instytucji udzielającej pomocy
	Cel przeznaczenia pomocy
	Kwota w euro

netto/brutto

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	


Oświadczam, że w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku :

nie nastąpiło zmniejszenie zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy.
(Zgodnie z art.2 ust. 1 pkt 29 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, przyczynami dotyczącymi zakładu pracy są:

a) rozwiązanie stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników, zgodnie
z przepisami o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 Nr 21, poz. 94, z późn. zm.), w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników,

b) rozwiązanie stosunku pacy lub stosunku służbowego z powodu ogłoszenia upadłości pracodawcy, jego likwidacji lub likwidacji stanowiska pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych albo technologicznych,
c) wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w przypadku śmierci pracodawcy lub gdy odrębne przepisy przewidują wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w wyniku przejścia zakładu pracy lub jego części na innego pracodawcę i niezaproponowania przez tego pracodawcę nowych warunków pracy i płacy,
d) rozwiązania stosunku pracy przez pracownika na postawie art. 55 § 1¹ ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy z uwagi na ciężkie naruszenie podstawowych obowiązków wobec pracownika).
	…………………………………………..
	………………………………………………………

	pieczęć firmowa Pracodawcy/Przedsiębiorcy
	data, podpis i pieczęć imienna Pracodawcy/Przedsiębiorcy lub osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli


*-niepotrzebne skreślić
Proszę wybrać najdogodniejszą dla Państwa formę kontaktu z Urzędem:
	
	pisemna
	
	e-mail: ……………………..……………
	
	telefoniczna: …………………………..


Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 K.K. („Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy – zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do 3 lat”) oświadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. 
.............................................................

podpis Pracodawcy/Przedsiębiorcy
Do wniosku należy dołączyć:

1. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o  pomoc de minimis.
2. W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy dołączyć stosowne zaświadczenia o otrzymanej pomocy (kserokopie potwierdzone za zgodność).
WNIOSEK NALEŻY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE! WNIOSEK NIEUZUPEŁNIONY I NIEKOMPLETNY NIE BĘDZIE ROZPATRYWANY!

Komisja pozytywnie/negatywnie opiniuje wniosek

Białystok, dnia……………………………………….

Podpisy członków komisji:

…………………………………..
…………………………………..
……………………………………
…………………………………….
                                               Decyzja Dyrektora PUP ……………………………
