‘4 POWIATOWY URZAD PRACY W GNIEZNIE
62-200 Gniezno, ul. Sobieskiego 20

URZAD PRACY tel. 61426 16 49, 61426 4434 fax 614261162 e-mail pupgniezno@gniezno.praca.gov.pl

DATA WPLYWU pozycja w rejestrze
WNIOSEK

O ZWROT CZESCI KOSZTOW PONIESIONYCH PRZEZ
PRACODAWCE NA WYNAGRODZENIE, NAGRODY ORAZ SKLADKI
NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE W ZWIAZKU
Z ZATRUDNIENIEM REPATRIANTA

zgodnie z ustawq z dnia 9 listopada 2000 r. o repatriacji (Dz. U. 2019 r., poz.1472) oraz rozporzqdzeniem Rady Ministrow
z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegajqcy si¢ o pomoc de minimis
(Dz. u.z 2010 r., Nr 53, poz. 311 z pozn. zm.)

A. INFORMACIE O WNIOSKODAWCY

1. Petna nazwa pracodawcy

3. FOPM@ PIAWNQ ...t ettt st ettt e sae st et e st sae e s s eeaeesae eaeeess esaes saeenebesses st sus et senses saeenesessenstesssseansasnnennsesant

4. Data rozpoczecia dzZiatalNOSCi ...........c.cooiiiiii ettt e st r e ae et e r et er s aae e anatas

5. PKD ([PrZEWAZAJRCE) ....ccvoveveicirierieeeietie st tetae st eteeseeseteeststessaesessesesesessesasssbstessrsssssesessessessessesanssessesanessssssnestesensssasanes

6. NIP et REGON ...t sseeseneisi

7. WielKOSE PrzedSi@hiOrStWA ...........c.ocoouiiiiieiieie ettt ettt e ete et e et bt ss et et st sestebaassasebe st sestatsssas et saennansens
(mikroprzedsiebiorstwo, przedsiebiorstwo: mate, Srednie, duze)

8. Woysokos¢ stopy procentowej sktadki na ubezpieczenie wypadkowe ...,

9.  Numer rachunku BanNKOWEEO0: ...........c.co ottt s et s st s es et et s e stese e ensenansereens



10.

11.

12.

Osoba upowazniona do kontaktu z Urzedem

IMIE 1 NAZWISKO ettt ettt r s b e b e saenean
NEEEIEFONU it et st st et e st et s e s ebene s
E-MAIL e e b s et s et ae s s saenentes

Osoby upowaznione do reprezentowania pracodawcy i podpisania umowy
Aktualny stan zatrudnienia w przedsiebiorstwie w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy ................ oraz

termin dokonywania wyptat wynagrodzen pracownikom ...............ccccoeevieinicece e

B. INFORMACIE DOTYCZACE ZWROTU CZESCI KOSZTOW PONIESIONYCH PRZEZ PRACODAWCE NA
WYNAGRODZENIA, NAGRODY ORAZ SKtADKI NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE W ZWIAZKU
Z ZATRUDNIENIEM REPATRIANTA.

1. Imie i nazwisko oraz data urodzenia repatrianta przewidzianego do zatrudnienia
2. Miejsce zamieszkania repatrianta
3. Data uzyskania obywatelstwa polskiego przez repatrianta ...............ccooooiiniinninnncie s
4. Nazwa dokumentu tozsamosci repatrianta, nr, data wydania ................ccocoe e
5. Proponowany okres zatrudnienia repatrianta (co najmniej 24 miesigce) od .......ccooiiiiiineiiniiieeee
dO e w pefnym wymiarze czasu pracy.
6. Wnioskowany okres refundacji
O e O s
7. Adres miejsca pracy repatrianta
8. Nazwa stanowiska pracy repatrianta .............c.cccoeiiniiie st st e st b st s er e s
9. Wysokos$¢ proponowanego wynagrodzenia brutto s zt/m-c
10. Wnioskowana wysokosé refundacji 00000 e zt/m-c
(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

do reprezentowania pracodawcy)



OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

1. Zobowiazuje sie do nawigzania stosunku pracy z repatriantem na okres co najmniej 24 miesiecy. Koszty
zatrudnienia repatrianta po okresie refundacji ponosi wytgcznie pracodawca.

2. Nie zalegam /[ zalegam* w dniu ztozenia niniejszego wniosku z wyptacaniem wynagrodzer pracownikom
oraz z optacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczer Pracowniczych;

Nie dotrzymatem / dotrzymatem* warunkéw innych umoéw zawartych z organami zatrudnienia;

W okresie poprzedzajacym ztozenie niniejszego wniosku nie uzyskatem / uzyskatem* innej pomocy niz
pomoc de minimis (w przypadku uzyskania pomocy prosze o ztozenie oswiadczenia, iz dana pomoc nie
kumuluje sie / kumuluje sie* z wnioskowang pomocg). W sytuacji korzystania z pomocy publicznej
kumulujacej sie z pomocg de minimis nalezy dotgczy¢ formularz informacji o pomocy publicznej dla
podmiotow ubiegajgcych sie o pomoc inng niz pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub
rybotéwstwie;

5. Nie otrzymatem / otrzymatem* pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie/ w rybotowstwie
W WYSOKOSCI e w roku, w ktérym ubiegam sie o pomoc oraz w ciggu 2
poprzedzajacych go lat obrotowych;

6. Spetniam / nie spetniam* warunki rozporzadzenia 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 L352224.12.2013, str. 1);

7. Spetniam / nie spetniam* warunki rozporzgdzenia (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r.
w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w
sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9)

8. Nie zmniejszytem / zmniejszytem wymiaru czasu pracy pracownika i nie rozwigzatem / rozwigzatem *
stosunku pracy z pracownikiem za wypowiedzeniem dokonanym przez pracodawce lub na mocy
porozumienia stron z przyczyn nie dotyczgcych pracownikdéw w okresie 6 miesiecy bezposrednio
poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku oraz , ze nie dokonam powyzszego od dnia ztozenia wniosku do
dnia otrzymania refundacji;

9. Prowadze /nie prowadze dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu przepisdw o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej, przez okres 6 miesiecy bezposrednio poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku, z tym, ze do
wskazanego okresu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej nie wlicza sie okresu zawieszenia dziatalnosci
gospodarczej (dotyczy wytgcznie podmiotéw prowadzacych dziatalnos$¢ gospodarczg)

*zakresli¢ whasciwe

(miejscowosé, data) (pieczatka i podpis pracodawcy/przedsigbiorcy lub osoby

upowaznionej do reprezentowania pracodawcy)



Pouczenie:

O uwzglednieniu lub odmowie uwzglednienia wniosku pracodawca powiadamiany jest w formie pisemnej w
terminie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego i prawidtowo sporzgdzonego wniosku i innych niezbednych do
jego rozpatrzenia dokumentéw. Bieg terminu rozpatrzenia wniosku rozpoczyna sie od daty ztozenia ostatniego
dokumentu (zatacznika). W przypadku odmowy uwzglednienia wniosku Dyrektor Urzedu podaje przyczyne
odmowy.

Podpisanie umowy o zwrot czesci kosztow poniesionych przez pracodawce na wynagrodzenia, nagrody oraz
sktadki na ubezpieczenia spoteczne w zwigzku z zatrudnieniem repatrianta nastgpi w terminie do 1 miesigca od
daty doreczenia pracodawcy pisemnej informacji o uwzglednieniu wniosku. Niedostarczenie dokumentéw
koniecznych do podpisania umowy oraz niepodpisanie umowy w ww. terminie z przyczyn lezgcych po stronie
pracodawcy, traktowane bedzie jako rezygnacja pracodawcy z przyznanej refundaciji.

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis pracodawcy/przedsiebiorcy lub osoby upowaznionej do

reprezentowania pracodawcy)

WYMAGANE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU:

1. Wydruk z CEiDG lub KRS.

2. Kserokopia umowy spétki w przypadku spétek prawa cywilnego oraz koncesja lub pozwolenie na
prowadzenie dziatalnosci - w przypadku, gdy wymaga tego przepis prawa.

3. Petnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy (jesli wystepuje)

4. Zaswiadczenie z Urzedu Skarbowego o niezaleganiu w podatkach (wydane nie wczesniej niz 1 miesigc
przed dniem ztozenia wniosku o zwrot czesci kosztow)

5. Zaswiadczenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych o niezaleganiu w optacaniu sktadek na ubezpieczenia
spoteczne, na ubezpieczenie zdrowotne, na Fundusz Pracy lub na Fundusz Gwarantowanych Swiadczeri
Pracowniczych (wydane nie wczesniej niz 1 miesigc przed dniem ztozenia wniosku o zwrot czesci
kosztow)

6. Oswiadczenie o wysokosci otrzymanej przez przedsiebiorce pomocy de minimis /zatgcznik nr 1/
7. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu sie o pomoc de minimis /zatgcznik nr 2/

8. Opinia doradcy zawodowego Powiatowego Urzedu Pracy w Gnieznie o predyspozycji repatrianta do
wykonywania pracy, w zwigzku z ktérg moze nastgpié zwrot kosztéw.



Zatacznik NR 1

Oswiadczenie o wysokosci otrzymanej pomocy de minimis

Imie i nazwisko lub Nazwa WNIoSKOaWCY.........ciiiiiiiiiiiiiieiccieee e e e s sare e e s
Numer identyfikacji POAAtKOWE].......cccuuiieieiie e e e e et e e e e abe e e s e areeas

Adres i Siedziba WNIOSKOGAWCY......ccuuiii ettt e e e e tte e e e e e e e e s aaee e e e e e eeareees

INFORMACIJA O UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS
Zestawienia pomocy publicznej otrzymanej w okresie
oddnia ....ccceeeerrrrennnnnnn. (o [o X [ 1T O (wstawic date ubiegania sie o pomoc).

Oswiadczam, ze suma wartosci pomocy wliczanej do pomocy de minimis, obliczona zgodnie z
art. 63 ust. 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 o postepowaniu w sprawach dotyczgcych pomocy
publicznej (Dz. U. z 2018r., poz. 362 z pdzn. zm.), otrzymana przez (imie i nazwisko/
nazwa Wnioskodawcey) ......cccccceeeeeveverierececvenenne w biezgcym roku kalendarzowym oraz w
dwach poprzedzajgcych go latach kalendarzowych wynosi brutto..........ccccceeeeiicieeiecciiinnee. z,
co stanowi rdOwnowartose ........cccceeeeevveeeecvvennnn, EUR

Na sume te sktada sie pomoc uzyskana przez .........ccccccevvevevceenenn. (imie i nazwisko/ nazwa
Whioskodawcy) z nastepujacych tytutow:

- ., Wartos¢
Organ Nr programu Dzien Wartos¢ .
L Podstawa ) . wliczana
Lp. udzielajacy pomocowego, udzielenia | pomocy w
omocy prawna decyzji lub umowy pomocy [EURO] do de
P minimis
1.
2.
3.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do dostarczenia do PUP Gniezno* zaswiadczen o pomocy de
minimis uzyskanej po dniu ztozenia przedmiotowego wniosku a przed dniem podpisania umowy
o przyznanie dofinansowania, wydanych zgodnie ze wzorem zawartym w zatgczniku do
Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 20 marca 2007 r. w sprawie zaswiadczen o pomocy de
minimis i pomocy de minimis
w rolnictwie i rybotéwstwie (Dz. U. z 2015r., poz. 1983 z pdzn. zm.).

Dane osoby upowaznionej do wystepowania w imieniu Wnioskodawcy
Imie i NAzZWISKO ....vvvveeeieeciiieeeeee e,
Stanowisko stuzbowe.........cccccovveiiieeinnanns

Data i podpiS.....ccccveeeeiiiieeeeeiieee e,

* Nalezy poda¢ nazwe podmiotu udzielajgcego pomocy publicznej/pomocy de minimis.
* Nalezy poda¢ warto$¢ pomocy w euro ustalong zgodnie z art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 o postepowaniu
w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej (Dz. U. z 2018r., poz. 362 z pdzn. zm.).



