Zatacznik nr 1 do Umowy
............................... Jeoi oo T

(miejscowosc i data)

Numer wniosku i UmMoOwy: ........cccecerveinnnnens

Whniosek?

ORGANIZACJI POZARZADOWEJ O UDZIELENIE DOFINANSOWANIA CZESCI
KOSZTOW WYNAGRODZEN PRACOWNIKOW ORAZ NALEZNYCH OD TYCH
WYNAGRODZEN SKtADEK
NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE W PRZYPADKU SPADKU PRZYCHODOW Z
DZIAtALNOSCI STATUTOWEJ W NASTEPSTWIE WYSTAPIENIA COVID-19

Cze$¢A

(adres siedziby)

NUMER KRAJOWEGO REJESTRU SADOWEGO

NUMER IDENTYFIKACJI PODATKOWEJ (NIP)

NUMER IDENTYFIKACYJNY REGON

DATA ROZPOCZECIA DZIALALNOSCI
STATUTOWE) il e e

2 7a date ztozenia Wniosku uwaza sie date wptywu wniosku do Powiatowego Urzedu Pracy, wiaiciwego ze
wzgledu na siedzibe Organizacji pozarzgdowej.
3 Powiatowy Urzad Pracy wtasciwy ze wzgledu na miejsce prowadzenia dziatalnosci statutowe;j.



REPREZENTOWANY PRZEZ

IMIE

NAZWISKO

NAZWA DOKUMENTU TOZSAMOSCI
(dowdd osobisty, paszport, inny)

NUMER DOKUMENTU TOZSAMOSCI

PESEL (jezeli dotyczy):

ADRES E-MAIL

TELEFON KONTAKTOWY

Czesc C

WNOSZE O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA CZESCI KOSZTOW
WYNAGRODZEN PRACOWNIKOW ORAZ NALEZNYCH OD TYCH
WYNAGRODZEN SKEADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE:

(Data nie wczesniejsza niz dzien ztoZzenia Wniosku

Z TYTULU SPADKU PRZYCHODOW®

DLA

(podac liczbe pracownikow z
zatgcznika nr 2 do wniosku)

PRACOWNIKOW?>

PRZYStUGUJACYCH ZA OKRES MIESIECY
(podac liczbe miesiecy, nie
wiecej niz 3 miesigce®)
Z PRZEZNACZENIEM NA:
DOFINANSOWANIE CZFSCI KOSZTOW WYNAGRODZENIA PRACOWNIKOW ORAZ NALEZNYCH zt
OD TYCH WYNAGRODZEN SKtADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE W PRZYPADKU SPADKU (podac' chznq

PRZYCHODOW Z DZIAtALNOSCI STATUTOWE)

kwote za caty
okres z zatqgcznika
nr 2 do wniosku)

W ZAKRESIE WYKONYWANEJ
DZIAtALNOSCI STATUTOWE)
POStUGUIJE SIE RACHUNKIEM:

(prosze zaznaczy¢ odpowiedniq kratke i

podac numer rachunku)

bankowym

w spotdzielczej kasie oszczednosciowo-

kredytowej

40 ktérym mowa w art. 15zze ust. 1, 3 i 4 ustawy z dnia 2 marca 2020 r., o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z
zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji
kryzysowych (Dz. U. poz. 374 z pdin. zm.), zwanej dalej ,,ustawga”
5 0 ktérych mowa w art. 15zze ust. 2 ustawy
6 0 ktérym mowa w art. 15zze ust. 6 ustawy




CzesS¢D

Oswiadczam, ze:

1. zawarte we wniosku informacje o spadku przychoddw z dziatalnosci statutowej sg zgodne z
prawda.

2. zatrudniam osoby objete niniejszym wnioskiem.

3. nie mam zalegtosci w regulowaniu zobowigzan podatkowych, sktadek na ubezpieczenia
spofeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Gwarantowanych Swiadczeri Pracowniczych,
Fundusz Pracy lub Fundusz Solidarnosciowy do korca trzeciego kwartatu 2019 r

4. zobowigzuje sie przeznaczy¢ srodki z dofinansowania na koszty zwigzane z wynagrodzeniami
pracownikow oraz sktadkami na ubezpieczenia spoteczne, naleznymi od tych wynagrodzen.
nie otrzymatem i nie ubiegam sie dofinansowanie na ten sam cel z innych srodkéw publicznych.

6. zapoznatem sie z obowigzkiem utrzymania w zatrudnieniu pracownikéw objetych umowg przez
okres dofinansowania oraz, po zakonczeniu dofinansowania, przez okres réwny temu okresowi.

7. zapoznatam/tem sie z obowigzkiem prowadzenia dziatalnosci przez okres przyznania wsparcia
oraz okres rowny temu okresowi po zakonczeniu dofinansowania.

8. Jestem Swiadomy (Swiadoma) odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 ustawy

z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950, z pdzn. zm.) za ztozenie
fatszywego oswiadczenia lub zatajenie prawdy.

(podpis, z podaniem imienia i nazwiska
Organizacji pozarzadowej

lub osoby (0s6b) uprawnionej (uprawnionych)
do sktadania oswiadczen woli w imieniu
Organizacji pozarzagdowe







