 ………………………………………….                                                   ………………………………………                 
   Pieczęć przedsiębiorstwa społecznego                                                                                          Miejscowość i data
                                                                      STAROSTA WOŁOMIŃSKI                                               
         





           za  pośrednictwem
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WNIOSEK  O ZAWARCIE UMOWY O REFUNDACJĘ OPŁACONYCH SKŁADEK 
OSÓB ZATRUDNIONYCH W PRZEDSIĘBIORSTWIE SPOŁECZNYM 
na zasadach określonych w art.21 ust. 1 ustawy z dnia 5 sierpnia 2022 r. ustawy o ekonomii społecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 806) oraz w Rozporządzenie Ministra Rodziny i Polityki Społecznej z dnia 26 października 2022 r. w sprawie wzoru wniosku przedsiębiorstwa społecznego o finansowanie składek oraz trybu ich finansowani.
I.  Dane dotyczące przedsiębiorstwa społecznego: 

1. Nazwa przedsiębiorstwa społecznego, adres siedziby, dane kontaktowe i miejsce prowadzenia działalności: ……………………………………………….………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...        

nr  NIP  ………….……………………………………….. 
nr  REGON..………………………………………………

          nr KRS……………………………………………………...
2. Forma prawna …………………………………………………………………………………………………

3. Data rozpoczęcia działalności przez przedsiębiorstwo społeczne  
……………………………………………..
4. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe (%) ……………………………………………………
5. Nazwa banku i nr rachunku bankowego …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Imię, nazwisko i stanowisko osób upoważnionych do podpisania umowy i składania oświadczeń w zakresie praw i obowiązków majątkowych:
….….…………………………………………………………………………………………………………
………..…………………………………………………………………………………………………………
II.   Pozostałe informacje

1. Wnioskowany okres, za który dokonana ma być refundacja opłaconych składek ZUS

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

2. Liczba osób objęta wnioskiem  …………………………………..   

III.  Osoba bezpośrednio współpracująca z Powiatowym Urzędem Pracy
.................................................................................................................

Imię i nazwisko 
.................................................................................................................

Stanowisko 
………………………………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu 
OŚWIADCZENIA 

Świadomy(a), iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art.233 kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, oświadczam co następuje : 

Oświadczam, że:

1. Zalegam / nie zalegam* z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;

2. Składki nie są / są* finansowane ani refundowane  z  innych środków publicznych, w tym ze środków PFRON lub z budżetu Unii Europejskiej;
3. Spełniam warunki* / Nie spełniam warunków*, o których mowa w Rozporządzeniu Komisji (UE) 
Nr 2023/2831 z dnia 13.12.2023 r. w sprawie zastosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L, 2023/2831 z 15.12.2023)*
4. Spełniam warunki* / Nie spełniam warunków*, o których mowa w Rozporządzeniu Komisji (UE) 
Nr 1408/2013 z dnia 18.12.2013 r. w sprawie zastosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352/9)*
5. Spełniam warunki* / Nie spełniam warunków*, o których mowa w Rozporządzeniu Komisji (UE) 
Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w spawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190/45)*
Jestem świadomy, że dane osobowe dotyczące mojej osoby/dane podmiotu, w tym imię i nazwisko osoby bezpośrednio współpracującej z Powiatowym Urzędem Pracy wskazanej przez przedsiębiorstwo społeczne do kontaktów będą zbierane, przetwarzane, udostępniane i archiwizowane dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy, zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 osobowych) a także innych  przepisów dotyczących ochrony danych osobowych.

Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam/-my własnoręcznym podpisem. Świadom/-mi odpowiedzialności karnej wynikającej 
z art. 233 § 1 Kodeksu karnego jednocześnie oświadczam/-my  pod rygorem wypowiedzenia umowy o zwrot opłaconych składek osób zatrudnionych w przedsiębiorstpółdzielni socjalnej, że informacje zawarte we wniosku i w załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.  

……………..…………………………………………….

              (Data i podpis osoby/osób uprawnionej do reprezentowania podmiotu)

Załączniki do wniosku: 
1. Dane osób zatrudnionych w przedsiębiorstwie społecznym (załącznik nr 1),
2. Kserokopie umów o pracę bądź innych umów potwierdzających zatrudnienie 
w przedsiębiorstwie,
3. Kopia statutu przedsiębiorstwa społecznego,
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis ( załącznik nr 2).

5. Oświadczenie o pomocy de minimis jakie otrzymało przedsiębiorstwo społeczne w okresie trzech poprzedzających lat przed złożeniem, albo oświadczenia o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie ( załącznik nr 3),

6. Oświadczenie w zakresie wykluczenia  podmiotu ubiegającego się o wsparcie ze środków publicznych (załącznik nr 4).                                        
Wszystkie załączniki do wniosku powinny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez wnioskodawcę lub osobę upoważnioną. 

*Niepotrzebne skreślić 
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