............................ dn. ......................................
                                                                                                                   (miejscowość)                              (data)

.......................................
(pieczęć firmowa pracodawcy)

.................................................
(telefon)
                                                                                                      Powiatowy Urząd Pracy 

                                                                                                 w Gołdapi 

WNIOSEK

o zawarcie umowy o jednorazową refundację poniesionych kosztów 
z tytułu opłaconych  składek na ubezpieczenia społeczne 
INFORMACJE  DOTYCZĄCE  PRACODAWCY: 

1. Pełna nazwa (firma) pracodawcy .......................................................................................

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

       3. Miejsce prowadzenia działalności ......................................................................................

4. Numer identyfikacyjny REGON ........................................................................................
5. Numer identyfikacji podatkowej NIP ................................................................................
      6. Rodzaj przeważającej działalności wg PKD ......................................................................   
7. Forma prawna prowadzonej działalności  ..........................................................................  
8. Wielkość przedsiębiorcy w rozumieniu art. 54 i 55 ustawy z dnia 19 listopada 1999r .-   Prawo działalności gospodarczej( Dz. U. Nr 101, poz. 1178, z późn. zm.) * .................................................................................................................................................
9.Forma opodatkowania przedsiębiorcy *..............................................................................
     10. Pracodawca prowadzi działalność od dnia ....................................... w zakresie ..............
        ...............................................................................................................................................

11. Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełne etaty w ostatnich 12-tu miesiącach 

    (stan na koniec miesiąca – zgodny z deklaracją DRA) *
	Miesiąc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Średnie zatrudnienie z 12 m-cy

(netto)

	Zatrudnienie z wyłączen.  pracowników młodocianych
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Osoby reprezentujące pracodawcę do podpisania umowy ..............................................

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

13. Konto bankowe pracodawcy ............................................................................................

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

INFORMACJE  DOTYCZĄCE  TWORZONYCH  MIEJSC  PRACY 

1. Wnioskuję o zawarcie umowy o jednorazową refundację poniesionych kosztów z tytułu  opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne w związku ze zorganizowaniem w pełnym  wymiarze czasu pracy ............... stanowisk pracy dla  bezrobotnych zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Gołdapi na  następujących  stanowiskach i w okresach:
          ........................................... od ......................... do .............................    ........... stanowisk  

                   (nazwa stanowiska)                                                      (okres)                                      (liczba)

         ........................................... od ......................... do .............................    ........... stanowisk  

         ........................................... od ......................... do .............................    ........... stanowisk 
      2. Rodzaj wykonywanych prac: 

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

3. Kierowane osoby powinny posiadać następujące kwalifikacje:

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

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

4.Miejsce (dokładny adres) wykonywania prac przez skierowanych bezrobotnych:

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

5.Dla skierowanych bezrobotnych proponujemy wynagrodzenie według zasad   

   obowiązujących pracowników stałych zatrudnionych w zakładzie na takich samych lub  

   podobnych stanowiskach, tj. miesięcznie w wysokości nie niższej niż: 

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

                          (nazwa stanowiska)                                                                                                     (wynagrodzenie m-czne)

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

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

 6. Inne wymogi w stosunku do kierowanych bezrobotnych:

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

 7. Jednocześnie oświadczam/y, że : *
· pracodawca nie jest w stanie likwidacji lub upadłości,

· pracodawca zobowiązuje się zatrudnić skierowane osoby na okres co najmniej 2 lat (przedsiębiorca mały i średni) / 3 lat (przedsiębiorca duży) - w przypadku tworzenia miejsc pracy lub na okres co najmniej 12 miesięcy – w przypadku rekrutacji.

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

                                                                                                                                                           ( podpis i pieczęć wnioskodawcy)      
Załączniki: (kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem oraz oryginały do wglądu) :
1. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (osoby fizyczne) lub odpis z  KRS (inne podmioty gospodarcze)

2. Zaświadczenie o numerze statystycznym REGON

3. Deklaracje rozliczeniowe ZUS za okres 3 m-cy poprzedzających złożenie wniosku

4. Dowody opłat składek do ZUS za okres 3 m-cy poprzedzających złożenie wniosku

5. Oświadczenie pracodawcy zamierzającego uzyskać pomoc publiczną na tworzenie nowych miejsc pracy.
     *   wypełnia podmiot  prowadzący działalność gospodarczą, bez względu na formę organizacyjno-prawną oraz sposób      

             finansowania









