Załącznik nr   
WZÓR
………………………………
…………………………………………………………………………………..                                (miejscowość i data)
………………………………………………………………………………….
(nazwa organizacji pozarządowej lub podmiotu, o którym mowa w art. 3 ust. 3
       ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego
                                 i o wolontariacie oraz adres siedziby)
Numer Krajowego Rejestru Sądowego (KRS) ………………………………
Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ………………………………….
Numer identyfikacyjny REGON………………………………………

Wniosek
o przyznanie środków na dofinansowanie części kosztów wynagrodzeń pracowników 

oraz należnych od tych wynagrodzeń składek na ubezpieczenia społeczne, o którym mowa w art. 15zze ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych                 z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych
Powiatowy/Miejski Urząd Pracy w …………………………………. 

I. Wnoszę o przyznanie środków na dofinansowanie części kosztów wynagrodzeń pracowników
) oraz należnych od tych wynagrodzeń składek na ubezpieczenia społeczne, o którym mowa          w art. 15zze ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych                 z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. poz. 374, ze zm.),
zwanej dalej: „ustawą”, z tytułu:

spadku przychodów z działalności statutowej w następstwie wystąpienia COVID-19.
II. Oświadczam, że:

1) nastąpił u mnie spadek przychodów z działalności statutowej w następstwie wystąpienia COVID 19, rozumiany jako stosunek łącznych przychodów z działalności statutowej w ciągu dowolnie wskazanych 2 kolejnych miesięcy
) liczonych od ……………..……. (przy czym nie mogą one być wcześniejsze niż 1 styczeń 2020 r.) w porównaniu do łącznych przychodów z działalności statutowej z analogicznych 2 kolejnych miesięcy kalendarzowych roku poprzedniego, łącznie o ……………………%
);
2) nie zalegam w regulowaniu zobowiązań podatkowych, składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Pracy lub Fundusz Solidarnościowy
);

3)
zatrudniam wszystkich pracowników objętych wnioskiem;

4) przedstawiłem zgodne ze stanem faktycznym oświadczenie o wysokości wynagrodzenia każdego z pracowników objętych wnioskiem i należnych od tego wynagrodzenia składek na ubezpieczenia społeczne według stanu na ostatni dzień miesiąca, za który dofinansowanie jest wypłacane;

5)
zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu pracowników objętych wnioskiem, przez okres dofinansowania oraz okres równy temu okresowi, po zakończeniu dofinansowania;

6) jestem świadomy, w przypadku niedotrzymania warunku, o którym mowa w pkt 5, konieczności zwrotu dofinansowania bez odsetek, proporcjonalnie do okresu nieutrzymania      w zatrudnieniu pracownika, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty;
7) w zakresie prowadzonej działalności statutowej posługuję się rachunkiem bankowym/ rachunkiem prowadzonym w spółdzielczej kasie oszczędnościowo–kredytowej
)                     nr ………………………………………………………………………;
8) jestem świadomy/-a, że nie mogę otrzymać dofinansowania w części, w której te same koszty zostały albo o których wiem, że zostaną sfinansowane z innych środków publicznych;
9) na dzień wystąpienia z niniejszym wnioskiem zatrudniam łącznie ……….…………... pracowników.
Równocześnie oświadczam, że jestem świadomy/-a odpowiedzialności karnej, wynikającej           z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny
), za złożenie fałszywego oświadczenia.
III. Do wniosku dołączam:
imienną listę pracowników objętych wnioskiem z wyszczególnieniem wysokości wynagrodzenia każdego  z ww. pracowników i należnych od tego wynagrodzenia składek na ubezpieczenia społeczne według stanu na ostatni dzień miesiąca, za który dofinansowanie jest wypłacane.
Informacje o osobach, które będą reprezentować Wnioskodawcę w zakresie umowy.
Imię: …………………………….

Nazwisko: …………………………………

Numer i seria dowodu osobistego: ……………………………

PESEL: …………………………

Wniosek składa pełnomocnik, osoba uprawniona do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy: tak / nie
).

Imię i nazwisko osoby składającej wniosek: …………………………………………

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

  (podpis, z podaniem imienia i nazwiska osoby (osób) uprawnionej (uprawnionych) do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy)
Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych

	Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 poniżej przekazuję następujące informacje:


	TOŻSAMOŚĆ ADMINISTRATORA
	Administratorem danych osobowych jest powiatowy urząd pracy, do którego został złożony wniosek.



	DANE KONTAKTOWE ADMINISTRATORA
	Z administratorem danych można się skontaktować poprzez adres mailowy podany na stronie internetowej urzędu, do którego został złożonych wniosek, lub pisemnie na adres siedziby administratora.

	DANE KONTAKTOWE INSPEKTORA OCHRONY DANYCH
	Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych w szczególności w zakresie korzystania z praw związanych z ich przetwarzaniem pisemnie na adres siedziby administratora.

	CELE PRZETWARZANIA I PODSTAWA PRAWNA
	Pani / Pana dane będą przetwarzane w celu rozpatrzenia przesłanej do MRPiPS korespondencji. Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. e RODO. 


	ODBIORCY DANYCH
 
	Pani/Pana dane osobowe mogą być przekazywane innym podmiotom na podstawie obowiązujących przepisów (przykład: sądowi, Policji, instytucjom kontrolnym).


	OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH
	Pani/Pana dane będą przetwarzane przez okres załatwienia sprawy, a następnie w okresie przewidzianym  dla archiwizacji dokumentów wchodzących do narodowego zasobu archiwalnego. 

	PRAWA PODMIOTÓW DANYCH
	Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do Pani/Pana danych oraz prawo żądania ich sprostowania, sprzeciwu, ich usunięcia po upływie wskazanych okresów lub ograniczenia ich przetwarzania.

	PRAWO WNIESIENIA SKARGI DO ORGANU NADZORCZEGO
	Przysługuje Pani/Panu również prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych w państwie członkowskim Pani / Pana zwykłego pobytu, miejsca pracy lub miejsca popełnienia domniemanego naruszenia, którym jest:
Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO)

Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa

Telefon: 22 531 03 00


	INFORMACJA O DOWOLNOŚCI LUB OBOWIĄZKU PODANIA DANYCH
	Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże ich przetwarzanie jest warunkiem rozpatrzenia korespondencji.


�) Dotyczy również osób zatrudnionych na podstawie umowy o pracę nakładczą lub umowy zlecenia albo innej umowy o świadczenie usług, do której zgodnie z ustawą z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny stosuje się przepisy dotyczące zlecenia, albo które wykonują pracę zarobkową na podstawie innej niż stosunek pracy na rzecz pracodawcy będącego rolniczą spółdzielnią produkcyjną lub inną spółdzielnią zajmującą się produkcją rolną, jeżeli �z tego tytułu podlega obowiązkowi ubezpieczeń: emerytalnemu i rentowemu, z wyjątkiem pomocy domowej zatrudnionej przez osobę fizyczną.


�) Za miesiąc uważa się także 30 kolejno po sobie następujących dni kalendarzowych.


�) Obliczenie spadku przychodów dokonujemy według algorytmu: x/(y*100) 


gdzie:


X= przychód uzyskany w okresie 2 kolejnych miesięcy kalendarzowych w 2020 r.


Y= przychód uzyskany w okresie analogicznych 2 kolejnych miesięcy kalendarzowych w 2019 r.


Wynik, to procentowy spadek przychodów w 2020 r.


�) Na koniec III kwartału 2019 r.


�) Niepotrzebne skreślić.


�) (Dz.U. z 2019 r. poz. 1950 i 2128)


�) Niepotrzebne skreślić.





