WNIOSEK

o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ( ukończył 50 rok życia , a nie ukończył 60 lat/ ( ukończył 60 lat
za miesiąc ........................................

                                     





           Dotyczy umowy Nr .................. z dnia ....................................                                                                           
...............................................................                                                                                                                                                    



………………..……………………………………………………………..

(pieczątka  Pracodawcy/Przedsiębiorcy)











                         (rachunek bankowy Pracodawcy/ Przedsiębiorcy )
	Wypełnia zakład pracy

	L.p.
	Nazwisko i imię – adres umowa o pracę 

od – do

Wymiar etatu
	Nieobecność w pracy

Ilość dni - powód
	Płaca brutto
	Miesięczne wynagrodzenie dofinansowane przez PUP
	Wynagrodzenie za czas choroby
	Ogółem 5+8

	
	
	
	
	
	%
	Ilość dni
	Kwota


	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	
	


 Załączniki do wniosku (kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem)








- lista płac osoby zatrudnionej z potwierdzeniem odbioru wynagrodzenia
- dowód opłaty składki ZUS  na indywidualne konto płatnika
- wydruk zaświadczenia lekarskiego ZUS ZLA z systemu ZUS PUE                                                                                                                                Sporządził (tel.)  ………………………………………………...                                                                                                                                                                                                                                                                    - ZUS - informacja o osobie ubezpieczonej (raport IMIR)
- ZUS P DRA 
Sposób obliczania refundacji:

1. Dofinansowanie  za pełen miesiąc pracy  – wysokość dofinansowania wynikająca z zawartej umowy.

2. Dofinansowanie za niepełen miesiąc pracy – kwota z umowy podzielona przez liczbę dni kalendarzowych występujących w danym miesiącu (28, 29, 30 lub 31) i pomnożona przez ilość dni kalendarzowych przepracowanych.

3. Dofinansowanie za czas choroby (wynagrodzenie z tytułu niezdolności do pracy płatne przez Pracodawcę): kwota z umowy podzielona przez 30 dni i pomnożona przez stawkę wynagrodzenia z tytułu niezdolności do pracy (80% lub 100%) oraz liczbę dni niezdolności do pracy.

4. Sposób zaokrąglenia dziennej kwoty dofinansowania: z dokładnością do drugiego miejsca po przecinku.
WAŻNE: Wszystkie powyższe załączniki powinny dotyczyć jedynie osób zatrudnionych w ramach umowy o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia, a nie ukończył 60 lat/ ukończył 60 lat w związku z którą wniosek został złożony. 
Do wniosku proszę dołączyć klauzulę informacyjną podpisaną przez osobę zatrudnioną, której ww. dane dotyczą. 

W sytuacji kiedy we wniosku wskazane są dane osób trzecich (np. osoby sporządzającej wniosek, księgowej) – innych niż pracodawca/przedsiębiorca wymagana jest klauzula informacyjna.               
Oświadczam, że □ otrzymałam/-em / □ nie otrzymałam/-em bądź □ubiegam / □ nie ubiegam się  o dofinansowanie  kosztów wynagrodzeń z innych środków publicznych na osobę zatrudnioną w ramach umowy o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia za okres, którego dotyczy niniejszy wniosek  o refundację.  
Oświadczam, ze na dzień złożenia wniosku □ nie zalegam/  □ zalegam*   z zapłatą składek ZUS za zatrudnionego (-ych) pracownika (-ów)
Jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
Wyrażam zgodę na dokonywanie przez pracownika PUP korekt na wniosku celem prawidłowego rozliczenia wniosku o dofinansowanie. 
……………………………………………………………
*właściwe zaznaczyć                                                                                                                                                                                                                                    (data, pieczątka i podpis Pracodawcy/Przedsiębiorcy)
Przedsiębiorca/Pracodawca

………………………………...………………………………...………………………………...………………………………...................................................
(pełna nazwa, adres, NIP/REGON)
reprezentowany przez:

………………………………...

…..…………………………….

(imię, nazwisko, stanowisko)

OŚWIADCZENIE  
dotyczące
PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z DOKONANIA DOFINANSOWANIA W RAMACH ZAWRTEJ UMOWY O  PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA  DO WYNAGRODZENIA ZA ZATRUDNIENIE BEZROBOTNEGO, KTÓRY UKOŃCZYŁ 50 ROK ŻYCIA

Oświadczam, że na dzień złożenia wniosku nie podlegam wykluczeniu na podstawie ustawy z dnia 
13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane przeze mnie są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….………. (miejscowość), dnia ………….…………. r. 

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

Podpis(-y) osoby(-ób/ upoważnionej(-ych)

KLAUZULA INFORMACYJNA

(dotyczy osoby sporządzającej wniosek)

 Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żninie( adres ul. Składowa    

2)            4, 88-400 Żnin, adres e-mail: tozn@praca.gov.pl, numer telefonu: 52 303 11 12).

3) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@znin.praca.gov.pl lub pisemnie na adres Administratora.

4) Państwa dane przetwarzane będą w celu  realizacji zadań w szczególności weryfikacji uprawnień i danych, zapewnienia pomocy określonej w ustawie, prowadzenia postępowań kontrolnych, realizacji obowiązków sprawozdawczych, gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze ( art. 6 ust. 1 lit. c  RODO) w zw. z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r . o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Kodeksu postępowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r.,  Ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych oraz aktami wykonawczymi. 

W przypadku dobrowolnego udostępniania  przez Państwa danych osobowych innych niż wynikające z obowiązku prawnego, podstawę legalizującą ich przetwarzanie stanowi wyrażona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych(art. 6 ust. 1 lit. a RODO).Udostępnione dobrowolne dane będą przetwarzane w celu realizacji zadań.

5) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych  tj. max. 10 lat.

6) Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

7) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

8) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

9) Podanie przez Państwa danych osobowych w związku z ciążącym na Administratorze obowiązkiem prawnym jest obowiązkowe, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w punkcie 3.Nieprzekazanie danych udostępnianych dobrowolnie pozostaje bez wpływu na rozpoznanie sprawy.

10) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.

…….………………………………..

(data, podpis osoby sporządzającej wniosek)
KLAUZULA INFORMACYJNA

(dotyczy osoby zatrudnionej)
Na podstawie art. 14 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żninie (adres ul. Składowa 4, 88-400 Żnin, adres e-mail: tozn@praca.gov.pl, numer telefonu: 52 303 11 12).

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@znin.praca.gov.pl lub pisemnie na adres Administratora.
3) Państwa dane osobowe przetwarzane będą w celu  realizacji zadań w szczególności weryfikacji   uprawnień                      i danych, zapewnienia pomocy określonej w ustawie, prowadzenia postępowań kontrolnych, realizacji obowiązków sprawozdawczych gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze ( art. 6 ust. 1 lit. c  RODO) w zw. z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r . o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Kodeksu postępowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r.,  Ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych oraz aktami wykonawczymi. 

4) Administrator przetwarza Państwa dane osobowe t.j.: imię, nazwisko, telefon, mail i stanowisko służbowe.

5) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych tj. max. 10 lat. 

6) Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

7) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

8) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

9) Państwa dane osobowe zostały pozyskane od: Pracodawcy/Wnioskodawcy

10) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.

………………………………………………….

(data, podpis osoby zatrudnionej)
