(miejscowos$¢, data)

(tel. kontaktowy)

STAROSTA BIALOGARDZKI
POWIATOWY URZAD PRACY
W BIALOGARDZIE
....... o
""""" (porycis efstra glosced)
WNIOSEK

o refundacje¢ pracodawcy lub przedsi¢biorcy przez okres 12 miesiecy czeS¢ kosztow
poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz skladki na ubezpieczenia spoleczne
skierowanych bezrobotnych do 30 roku zycia

na zasadach okreslonych w art. 150 f oraz art. 150 g ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy ( t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1065 z p6zn.zm.)

I. Dane dotyczace pracodawcy/przedsiebiorcy
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3. Data rozpoczgcia dziatalnoSCl .......oiiiii i e
4. NIP oo REGON
5. Wysokos$¢ stopy procentowej sktadki na ubezpieczenie wypadkowe wynosi — ............... %.

6. Imig, nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do podpisania umowy



I1. Dane dotyczace organizowanego stanowiska pracy

1. Liczba bezrobotnych wnioskowana do zatrudnienia .............oevuiniieiiii e

2. Przewidywany okres zatrudnienia od dnid .............oooiiiiiiiiiiiii e,

3. Nazwa stanowiska pracy oraz miejsce WyKonywWania PraCy ...........c.o.eeeeerinianiirineaeanianenanennn,

(wysoko$¢ wynagrodzenia + ZUS)
Oswiadczenie :

1. W okresie 6 miesi¢cy bezposrednio poprzedzajacych dzien zlozenia wniosku nie zmniejszylem
zatrudnienia z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy.

2. Pracodawca jest/nie jest beneficjentem pomocy de minimis w rozumieniu ustawy z dn.
30.04.2014r. o postgpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publiczne;.

3. Nie zalegam z wyptacaniem wynagrodzen pracownikom oraz z oplacaniem naleznych sktadek

na ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych

Swiadczen Pracowniczych.

Nie zalegam z optacaniem innych danin publicznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w rozumieniu przepiséw

o ochronie danych osobowych w celach zwigzanych z ustawg o promocji zatrudnienia

I instytucjach rynku pracy (tj. Dz. U. z 2017 r. , poz. 1065 z p6zn.zm.)

6. Zobowiazuj¢ si¢ do utrzymania w zatrudnienia w pelnym wymiarze czasu pracy
skierowanego bezrobotnego przez okres za ktory jest dokonywana refundacja
( 12 miesi¢cy) oraz przez okres 15 miesi¢cy po zakonczeniu tej refundacji.

ok~

(data) (pieczeé 1 podpis pracodawcy/przedsigbiorcy)

Zalaczniki do wniosku:

1. Formularz informacji przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis

2. Oswiadczenie o otrzymywaniu pomocy de minimis w ciggu ostatnich 3 lat
3. Zgloszenie krajowej oferty pracy



