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Starosta Wadowicki

za pośrednictwem  

Powiatowego Urzędu Pracy
w Wadowicach
WNIOSEK  SPÓŁDZIELNI SOCJALNEJ 
O ZAWARCIE UMOWY W SPRAWIE                           ZWROTU Z FUNDUSZU PRACY SKŁADEK OPŁACONYCH ZA ZATRUDNIONE OSOBY
......................................................

                     (miejscowość, data)     

....................................................

             (pieczęć spółdzielni socjalnej )                                                                 

WNIOSEK  SPÓŁDZIELNI SOCJALNEJ 

O ZAWARCIE UMOWY W SPRAWIE ZWROTU Z FUNDUSZU PRACY SKŁADEK OPŁACONYCH ZA ZATRUDNIONE OSOBY

Na zasadach określonych w:

1) ustawie  z dnia 27 kwietnia 2006 r. o spółdzielniach socjalnych ,

2) ustawie z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej,

3) rozporządzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r., str. 1),

4) rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 8 października 2009 r. w sprawie wzoru wniosku spółdzielni socjalnej o zwrot opłaconych składek oraz trybu dokonywania ich zwrotu

wnioskuję  o zwrot  składek  na  ubezpieczenie emerytalne, rentowe, chorobowe i wypadkowe opłaconych  przez  spółdzielnię socjalną za ………. członków zatrudnionych w ramach spółdzielczej umowy o pracę lub w formach określonych w art. 201 Prawa spółdzielczego za okres                                od ………..………… do ……….…….….. .
I. DANE DOTYCZĄCE SPÓŁDZIELNI SOCJALNEJ:
1. Pełna nazwa spółdzielni  ......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
telefon .................................................. fax ..................................................... e-mail ...........................................................

2. Adres siedziby .........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................

3. Adres miejsca prowadzenia działalności ....................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................

4. NIP (((-(((-((-((, REGON (((((((((, PKD 2007  ((((((
NR KRS  ((((((((((.
5. Data rozpoczęcia działalności przez spółdzielnię socjalna ....................................................................................
6. Numer rachunku bankowego (( (((( (((( (((( (((( (((( ((((  
7. Osoby upoważnione do podpisania umowy (imiona, nazwiska oraz stanowiska / funkcje): 
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................

8. Osoba upoważniona do kontaktu z PUP w Wadowicach (imię, nazwisko, stanowisko, nr telefonu):
......................................................................................................................................................................................................

9. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe ………................. % – w rozumieniu Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej  z dnia 29 listopada 2002 r. w sprawie różnicowania stopy procentowej składki na ubezpieczenie społeczne z tytułu wypadku przy pracy 
i chorób zawodowych w zależności od zagrożeń zawodowych i ich skutków.
10. Liczba członków spółdzielni socjalnej według stanu na dzień złożenia wniosku wynosi  ......................
II. DANE DOTYCZĄCE OSÓB, ZA KTÓRE MA BYĆ DOKONYWANY ZWROT OPŁACONYCH SKŁADEK:
	Lp.
	Nazwisko Imię
	PESEL
	Data przystąpienia  do spółdzielni socjalnej
	Data zatrudnienia
	Kategoria osoby zgodnie z art. 4 ust. 1 ustawy                  o spółdzielniach socjalnych* 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* Należy wpisać odpowiedni pkt (1,2,3 lub 4) z art.4 ust.1 ustawy o spółdzielniach socjalnych odnoszący się do danej osoby.
III. OŚWIADCZENIE
Pouczenie:

Art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: „Kto, składając zeznania 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.”

 Świadomy odpowiedzialności karnej określonej w art. 233 § 1 Kodeksu karnego oświadczam, że:
1.   Spełniamy warunki do otrzymania środków w ramach pomocy de minimis.
2. Nie zalegamy z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, opłacaniem składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i nie zalegamy z opłacaniem innych danin publicznych.

3. Nie posiadamy nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.

4. Nie znajdujemy się w stanie likwidacji.  
5. Wszystkie informacje podane we wniosku są zgodne z prawdą
Podpisy

.................................................................                                    .........................................................

            podpis Głównego Księgowego lub                                                                                          podpis i pieczęć imienna
   innej  osoby  prowadzącej dokumentację finansową                                                         osoby reprezentującej spółdzielnię socjalną 

Do wniosku należy dołączyć:

1. Załącznik nr 1  –  Oświadczenie wnioskodawcy o uzyskanej pomocy de minimis.
2. Załącznik nr 2  –  Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
3. Kserokopie umów o prace zawartych z osobami, za które ma być dokonywany zwrot składek.
4. Aktualny wydruk  KRS.
Kserokopie dokumentów należy potwierdzić „za zgodność z oryginałem”(datą i podpisem).

Wniosek wypełniony czytelnie należy składać wraz z kompletem dokumentów.

Potwierdzenie przyjęcia wniosku:





Nr wniosku:





CAZ.I – 5573 – ………. /…..…. /……..
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