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pieczęć firmowa Wnioskodawcy                                                                                data wpływu do PUP

 druk wniosku obowiązujący od 15.07.2025r.
WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O REFUNDACJĘ

SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE CZŁONKÓW I PRACOWNIKÓW SPÓŁDZIELNI SOCJALNEJ LUB PRACOWNIKÓW PRZEDSIĘBIORSTWA SPOŁECZNEGO
I. Wnioskodawcą jest: (właściwe zaznaczyć) 

· Spółdzielnia socjalna – finansowanie na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 kwietnia 2006r. o spółdzielniach socjalnych (tj. Dz.U. z 2025r. poz.178 ze zm.)
· Przedsiębiorstwo społeczne - finansowanie na zasadach określonych w ustawie z dnia 05 sierpnia 2022r. o ekonomii społecznej (tj. Dz.U. z 2025r. poz.806)
II. Oznaczenie Wnioskodawcy
Wnioskujący w rozumieniu ustawy z dnia 30.04.2004r. o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz.U. z 2025r. poz. 468) jest : (właściwe zaznaczyć)

· pracodawcą nie będącym beneficjentem pomocy publicznej 

· pracodawcą będącym beneficjentem pomocy publicznej 
do wniosku należy dołączyć: 
1. Oświadczenie o pomocy de minimis i pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie otrzymanej przez wnioskodawcę - załącznik nr 1 do wniosku. 
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis – załącznik nr 2 do wniosku albo Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie – załącznik nr 3 do wniosku
DRUKI DOSTĘPNE DO POBRANIA ZE STRONY INTERNETOWEJ www.ropczyce.gov.pl
III. Informacje dotyczące Wnioskodawcy
1. Pełna nazwa Wnioskodawcy:

…………………………………………………………….………………………………...………
……………………………..……………………………………………………………..…………
2. Adres siedziby: 

Województwo: …………………………………………...………………………..………………
Powiat: …………………….…………………………Gmina: ……………………………………
Miejscowość: …………………………...………………… Kod pocztowy: ……………………
Ulica: ……………………………………….………………………………………………………
Nr lok.: …………………………………………  nr m. …….…………………………………….
3. NIP: ...................................    REGON: ..................................     PKD:……....................
4. Nazwa banku i numer konta: …………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….……………...
5. Miejsce prowadzenia działalności (jeżeli jest inne niż adres siedziby):

……………………………………………………………………...…………….…………………

………………………………………………………………………………………………………
6. Telefon: .………….………..…….………. e-mail: ………..………………………..…………..
7. Osoba wyznaczona do kontaktów z Urzędem w sprawie wniosku:
Imię i nazwisko: ...................................................... stanowisko: .......................................
tel. kontaktowy: ........................................ e-mail ..............................................................
8. Osoba(y) upoważniona(e) do podpisania umowy z Urzędem:
Imię i Nazwisko: ………………………..……………. stanowisko: ……….….……………….
Imię i Nazwisko: ………………………………………stanowisko: …………….…..……....…
9. Forma organizacyjno-prawna Wnioskodawcy: ……………………………………………
10. Data rozpoczęcia działalności: ……………………………………………………………..
11. Data uzyskania statusu przedsiębiorstwa społecznego/data założenia spółdzielni

socjalnej*(niewłaściwe skreślić):.…………………………………

12. Wysokość opłacanych składek na ubezpieczenie wypadkowe (w%):………………..
13. Termin wypłaty wynagrodzenia: (właściwe zaznaczyć)
                                                   □  Do ostatniego dnia miesiąca bieżącego
                          □  Do 10 dnia miesiąca za miesiąc poprzedni
14. Informacja o stanie zatrudnienia u Wnioskodawcy na dzień złożenia wniosku oraz w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku:
Liczba zatrudnionych pracowników (w tym członków spółdzielni socjalnej) na dzień złożenia wniosku ………, w tym liczba osób zagrożonych wykluczeniem społecznym (zgodnie z art. 2 pkt. 6 ustawy o ekonomii społecznej): …………………
	Forma zatrudnienia
	Ogólna liczba w dniu złożenia wniosku
	6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku  (należy podać zatrudnienie w poszczególnych miesiącach)

	
	
	m-c
	m-c
	m-c
	m-c
	m-c
	m-c

	Umowa o pracę/spółdzielcza umowa o pracę/ – liczba zatrudnionych pracowników
	
	
	
	
	
	
	

	W przeliczeniu na pełny etat
	
	
	
	
	
	
	

	Umowa zlecenia/umowa o dzieło/umowa o pracę nakładczą
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: Do liczby pracowników nie należy wliczać: właściciela firmy, młodocianych, przebywających na urlopach bezpłatnych, macierzyńskich lub wychowawczych)
	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.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IV. Informacje dotyczące wnioskowanej refundacji:
1. Wnioskuję o refundację części wynagrodzenia odpowiadającej składce należnej od zatrudnionego na ubezpieczenia emerytalne, rentowe i chorobowe oraz części kosztów osobowych pracodawcy odpowiadającej składce na ubezpieczenia emerytalne, rentowe i wypadkowe za: (właściwe zaznaczyć)
· ………pracowników przedsiębiorstwa społecznego,
· ………członków spółdzielni socjalnej zatrudnionych na zasadach o których mowa w art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 27 kwietnia 2006r. o spółdzielniach socjalnych,
· ………pracowników spółdzielni socjalnej,
 będących osobami zagrożonymi wykluczeniem społecznym.
2. Wnioskowany okres refundacji: od ……………………. do ……………………….
	DANE OSÓB, KTÓRYCH DOTYCZY WNIOSKOWANA REFUNDACJA

	Lp.
	DANE
	Przynależność osoby przed przystąpieniem do spółdzielni socjalnej w charakterze członka lub zatrudnieniem w spółdzielni socjalnej lub w przedsiębiorstwie społecznym

*(wpisać z listy podanej poniżej)
	Okres

zatrudnienia 

(od-do)
	Forma zatrudnienia
	Wymiar etatu
	Osoba osiąga minimalne wynagrodzenie za pracę
(proszę wpisać TAK lub NIE)
	Wnioskowana kwota refundacji (za jeden pełny miesiąc)

	1.
	Nazwisko i imię
	
	
	
	
	
	
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Nazwisko i imię
	
	
	
	
	
	
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Nazwisko i imię
	
	
	
	
	
	
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Nazwisko i imię
	
	
	
	
	
	
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Nazwisko i imię
	
	
	
	
	
	
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Nazwisko i imię
	
	
	
	
	
	
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Nazwisko i imię
	
	
	
	
	
	
	

	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	


( Przynależność osoby zagrożonej wykluczeniem społecznym przed przystąpieniem do spółdzielni socjalnej w charakterze członka lub zatrudnieniem w spółdzielni socjalnej lub zatrudnieniem w przedsiębiorstwie społecznym (z podanych poniżej kategorii wybrać właściwą i wpisać w tabeli powyżej:

a) bezrobotny, o którym mowa w art. 2 pkt 1 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia,

b) bezrobotny długotrwale, o którym mowa w art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia,

c) poszukujący pracy, o którym mowa w art. 2 pkt 24 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, bez zatrudnienia:

– w wieku do 30. roku życia oraz po ukończeniu 50. roku życia lub

– niewykonującego innej pracy zarobkowej, o której mowa w art. 2 pkt 9 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia,

d) osoba niepełnosprawna w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych,
e) absolwent centrum integracji społecznej oraz absolwent klubu integracji społecznej, o których mowa w art. 2 pkt 1a i 1b ustawy z dnia 13 czerwca 2003r. o zatrudnieniu socjalnym,
f) osoba spełniająca kryteria, o których mowa w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej,
g) osoba uprawniona do specjalnego zasiłku opiekuńczego, o której mowa w art. 16a ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych,
h) osoba usamodzielniana, o której mowa w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej oraz art. 88 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,
i) osoba z zaburzeniami psychicznymi, o której mowa w art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego,
j) osoba pozbawiona wolności, osoba opuszczająca zakład karny oraz pełnoletnia osoba opuszczająca zakład poprawczy,
k) osoba starsza, o której mowa w art. 4 pkt 1 ustawy z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych, 
l) osoba, która uzyskała w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą.

*W przypadku określenia przynależności osoby do grupy osób zagrożonych wykluczeniem społecznym z grup od punktu d) do punktu l) Urząd może zażądać dodatkowych dokumentów potwierdzających przynależność do wskazanej grupy. 
V. Oświadczenie Wnioskodawcy
oświadczam, że:
1. dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,
2. byłem/nie byłem* w okresie ostatnich 2 lat prawomocnie skazany za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowych w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2025r. poz.383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999r. Kodeks karny skarbowy (Dz. U. z 2024 r. poz. 638, ze zm.) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego,
3. zalegam/nie zalegam* na dzień złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie społeczne rolników, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych, oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, oraz z wypłacaniem innych danin publicznych.

4. w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku zostałem/nie zostałem* ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy, jestem/nie jestem* objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy,
5. posiadam/nie posiadam* na dzień złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,
6. nie toczy się/toczy się* w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe, ani likwidacyjne i nie został/został* zgłoszony wniosek o upadłość ani o likwidację,

7. prowadzę/nie prowadzę* działalność gospodarczą, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsiębiorców (t.j. Dz. U. z 2024r. poz. 236 ze zm.),
8. jestem/nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U. z 2025 r., poz. 468) w przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej obowiązkowo należy wypełnić załącznik 1 i 2 lub 3 do wniosku,
9. otrzymałem/nie otrzymałem* decyzje Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem,

10. otrzymałem/nie otrzymałem* pomoc de minimis */ pomoc de minimis w rolnictwie */, w rybołówstwie i akwakulturze* w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona wnioskowana pomoc de minimis w wysokości ............................... euro z przeznaczeniem na .................................................................... , 

11. otrzymałem/ nie otrzymałem* pomoc z innych środków publicznych, udzieloną w odniesieniu do tych samych kosztów o które wnioskuję,
12. zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Ropczycach otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis,

13. zobowiązuję się od niezwłocznego poinformowania o możliwości przekroczenia granicy dopuszczalności pomocy de minimis, 
14. w okresie 12 miesięcy przed datą złożenia wniosku byłem/nie byłem* organizatorem stażu i przerwałem/nie przerwałem* realizację stażu bez uzasadnionej przyczyny lub staż został/nie został* przerwany przez starostę z powodu nierealizowania przez organizatora programu stażu lub niedotrzymania warunków jego odbywania,
15. każda osoba której dotyczy wniosek (tabela: Dane osób, których dotyczy wnioskowana refundacja) zapoznała się z treścią i podpisała klauzulę informacyjną związaną z przetwarzaniem danych osobowych stanowiącą załącznik nr 4 do niniejszego wniosku,
16. zobowiązuję się do zanonimizowania – poprzez zamazanie/zaciemnienie/zakreślenie - danych osobowych (takich jak: adres zam., serię i nr dowodu osobistego, datę i miejsce urodzenia), które nie służą do realizacji celu umowy, zawartych w dołączanych do wniosku kserokopiach umów o pracę/spółdzielczych umów o pracę z osobami, których dotyczy wniosek (tabela: Dane osób, których dotyczy wnioskowana refundacja);
17. zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o wystąpieniu zmian dotyczących informacji zawartych w niniejszym wniosku, mających wpływ na zawieraną umowę.
*niewłaściwe skreślić
„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia”
	……………………………..………
	…..………………………………………………………

	miejscowość i data
	czytelny podpis i pieczątka osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy



VI. Zasady zwrotu składek
1. Zwrot opłaconych składek realizowany jest w zależności od rodzaju wnioskodawcy: na podstawie art. 12 ust. 3a ustawy z dnia 27 kwietnia 2006r. o spółdzielniach socjalnych lub art. 21 ustawy z dnia 5 sierpnia 2022r. o ekonomii społecznej.
2. Wniosek może dotyczyć:
- pracowników zatrudnionych na podstawie umowy o pracę,

- członków spółdzielni socjalnej zatrudnionych na podstawie spółdzielczej umowy o pracę lub w formach określonych w art. 201 ustawy z dnia 16 września 1982r. – Prawo spółdzielcze,

którzy w momencie zatrudnienia lub przystąpienia do spółdzielni socjalnej przynależeli do co najmniej jednej z grup osób wymienionych w art. 2 pkt. 6 ustawy z dnia 5 sierpnia 2022r. o ekonomii społecznej,
3. Zwrot opłaconych składek realizowany będzie na podstawie umowy zawartej pomiędzy starostą a spółdzielnią socjalną lub przedsiębiorstwem społecznym po pozytywnym rozpatrzeniu niniejszego wniosku.
4. O okresie na który zostanie przyznany zwrot składek i zawarta umowa decyduje starosta/pup w zależności od dostępnych środków Funduszu Pracy. 

5. Łączny okres zwrotu składek dla jednej osoby nie może przekroczyć 36 miesięcy, i może być realizowany na podstawie kilku następujących po sobie umów.

6. Maksymalna wysokość zwrotu składek za jedną osobę odpowiada miesięcznie wysokości składek na ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe, chorobowe i wypadkowe), których podstawą jest kwota minimalnego wynagrodzenia za pracę:
- w pełnej wysokości przez pierwsze 24 miesiące,

- w połowie wysokości przez kolejne 12 miesięcy.

7. Zwrot opłaconych składek dokonywany będzie w okresach kwartalnych na podstawie udokumentowanego wniosku, którego wzór stanowi załącznik do rozporządzenia o którym mowa w art. 12 ust. 3d ustawy z dnia 27 kwietnia 2006r. o spółdzielniach socjalnych lub art. 21 ust. 4 ustawy z dnia 5 sierpnia 2022r. o ekonomii społecznej – w zależności od rodzaju wnioskodawcy. Wniosek składany będzie po dokonaniu wypłat wynagrodzeń oraz opłaceniu składek ZUS za ostatni miesiąc w kwartale.
8. Wnioskodawca nie może otrzymać zwrotu opłaconych składek z Funduszu Pracy w części, w której te same koszty zostały sfinansowane z innych środków publicznych, w tym ze środków PFRON lub z budżetu Unii Europejskiej. W przypadku sfinansowania z Funduszu Pracy tych samych kosztów, na które zostały przekazane inne środki publiczne, środki Funduszu Pracy podlegają zwrotowi w terminie 14 dni od dnia doręczenia wezwania do ich zwrotu. Zwrot środków następuje z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych naliczonymi od dnia przekazania środków. 
9. Złożenie niezgodnych z prawdą oświadczeń do wniosku, powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty. 

Zapoznałem się z treścią powyższych zasad
……………………………………………………………………………..
czytelny podpis i pieczątka osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy
VII. Klauzula informacyjna:

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) – w skrócie RODO, Powiatowy Urząd Pracy w Ropczycach informuje, że:

a) Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Ropczycach reprezentowany przez Dyrektora Urzędu; dane kontaktowe: tel. 17 2231671, e-mail: jposluszny@pup-ropczyce.pl;

b) dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych to: tel. 17 2231684, e-mail: trataj@pup-ropczyce.pl;

c) celem przetwarzania danych jest: realizacja obowiązków spoczywających na służbach zatrudnienia w zakresie niezbędnym do udzielenia wsparcia i pomocy klientom urzędu - oraz realizacji projektów, ewaluacji, monitoringu, sprawozdawczości i innych zadań - nałożonych przepisami ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz.U. z 2025r. poz. 620) oraz przepisów wykonawczych do ustawy;

d) przetwarzanie danych osobowych nie jest oparte o art. 6 ust. 1 lit. f) RODO;

e) Pana(i) dane nie będą przekazywane innym instytucjom, odbiorcom danych i osobom trzecim z wyłączeniem podmiotów koniecznych do realizacji celu na podstawie przepisów prawa oraz instytucji kontrolnych uprawnionych do przetwarzania danych na podstawie ustaw szczególnych;

f) Administrator nie ma zamiaru przekazywania danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji  międzynarodowej; 

g) okres przechowywania danych osobowych, ze względu na wymogi archiwalne, jest zgodny z ustawą z dnia 14 lipca 1983 o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (tekst jednolity: Dz.U z  2020r. poz. 164 ze zm.);

h) Pan(i) ma prawo żądać od Administratora dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania (poprawiania) jak również (tylko w sytuacji gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa) usunięcia, ograniczenia przetwarzania i przenoszenia danych; 

i) Pan(i) ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych;

j) zachodzi dobrowolność podania danych osobowych, z zastrzeżeniem, że podanie danych jest wymogiem ustawowym w celu pomocy oferowanej przez urząd pracy a odmowa podania danych będzie wiązać się z brakiem  świadczenia usługi przez tut. urząd;

k) Administrator nie będzie wykorzystywał Pana(i) danych do zautomatyzowanego podejmowania decyzji (zautomatyzowanego przetwarzania) w tym profilowania,  o którym  mowa w  art. 22 ust. 1 i 4 RODO.
……………………………………

…………………………………………….……..
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	czytelny podpis i pieczątka osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy


Załączniki do wniosku:
1. Oświadczenie o pomocy de minimis i pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie otrzymanej przez wnioskodawcę - załącznik nr 1 do wniosku. (druki dostępne do pobrania ze strony internetowej  www.ropczyce.gov.pl)

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis dla podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą - załącznik nr 2 do wniosku 
lub Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis dla podmiotu prowadzącego działalność w rolnictwie lub rybołówstwie – załącznik nr 3 do wniosku
3. Kserokopia decyzji wojewody nadającej status przedsiębiorstwa społecznego – jeżeli dotyczy.
4. W przypadku spółki cywilnej: kserokopia umowy spółki cywilnej wraz z aneksami.

5. W przypadku pozostałych podmiotów: dokumenty potwierdzające formę prawną istnienia organizatora np.: statut, regulamin, uchwała, akt założycielski itp. oraz dokument potwierdzający powołanie na stanowisko kierownika/dyrektora danej jednostki wraz z kserokopią pełnomocnictwa do składania oświadczeń woli.

6. Pełnomocnictwo do reprezentowania Wnioskodawcy potwierdzone notarialnie - nie jest wymagane, jeżeli osoba podpisująca wniosek i umowę jest upoważniona do reprezentowania Wnioskodawcy w dokumencie rejestrowym.
7. Zanonimizowane kserokopie umów o pracę, lub spółdzielczych umów o pracę, o których mowa pkt V ppkt 16) osób, których dotyczy wniosek (tabela: Dane osób, których dotyczy wnioskowana refundacja).
8. Podpisaną przez każdą osobę której dotyczy wniosek (tabela: Dane osób, których dotyczy wnioskowana refundacja) Klauzulę informacyjną RODO dla pracownika o przetwarzaniu danych osobowych,– Załącznik nr 4 do wniosku – dla każdej osoby oddzielny

Pouczenie:

1. Wniosek powinien być wypełniony czytelnie. Niedopuszczalne jest jakiekolwiek modyfikowanie i usuwanie elementów Wniosku. Dopuszczalne jest wyłącznie dodawanie stron, rozszerzanie rubryk wynikające z objętości treści.

2. Kserokopie wymaganych dokumentów powinny być potwierdzone przez Wnioskodawcę za zgodność z oryginałem.

3. Złożenie wniosku nie jest jednoznaczne w przyznaniem wsparcia.

4. W terminie 30 dni od dnia złożenia wniosku, wnioskodawca zostanie poinformowany o rozpatrzeniu wniosku i wyrażeniu zgody lub jej braku na zorganizowanie prac interwencyjnych. W przypadku wniosku niekompletnego wyznacza się wnioskodawcy 7-dniowy termin na jego uzupełnienie. Wniosek nieuzupełniony w terminie pozostawia się bez rozpoznania.
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