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     Miejscowość, data

………………………………………………..

Nazwa przedsiębiorstwa społecznego
Na zasadach określonych w ustawie z dnia 5 sierpnia 2022 r. o ekonomii społecznej (Dz.U. 
z 2022 r., poz. 1812 z późn. zm.) oraz w rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 26 października 2022 r.  w sprawie w sprawie wzoru wniosku przedsiębiorstwa społecznego o finansowanie składek oraz trybu ich finansowania (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 2219) wnoszę o zawarcie umowy o finansowanie składek, o których mowa w art. 21 ww. ustawy.   
WNIOSEK PRZEDSIĘBIORSTWA SPOŁECZNEGO 
O ZAWARCIE UMOWY O FINANSOWANIE SKŁADEK 
NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE
(wersja I 2023 r. )
Podstawa prawna: 

· Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(Dz.U. z 2023 r. poz. 735 z późn.zm.).
· Ustawa z dnia 5 sierpnia 2022 r. o ekonomii społecznej (Dz.U. z 2022 r., poz. 1812 
z późn.zm.).
· Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 26 października 2022 r.  
w sprawie w sprawie wzoru wniosku przedsiębiorstwa społecznego o finansowanie składek oraz trybu ich finansowania (Dz.U. z 2022 r. poz. 2219). 
· Uwzględnieniu podlegał będzie jedynie wniosek prawidłowo sporządzony, złożony wraz z kompletem wymaganych dokumentów stanowiących podstawę przyznania refundacji.

· Złożony wniosek nie podlega zwrotowi.

I. DANE DOTYCZĄCE PRZEDSIĘBIORSTWA SPOŁECZNEGO:

1. Nazwa Przedsiębiorstwa:……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….....
2. Siedziba i adres ...........................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………...
3. Tel……………………………………………., E-mail………………………………………..
4. Nr KRS………………………… REGON……………….. NIP………………………………
5. lub numer innej ewidencji lub innego rejestru …………………………………………………

6. Imię i nazwisko osoby reprezentującej Przedsiębiorstwo zgodnie z KRS lub numer innej ewidencji  lub innego rejestru: …………………………………………………………………
7. Rachunek bankowy albo rachunek w spółdzielczej kasie oszczędnościowo-kredytowej przedsiębiorstwa społecznego: Nazwa banku albo spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej: ................................................................................................................................
Numer rachunku bankowego albo rachunku w spółdzielczej kasie oszczędnościowo-kredytowej: .................................................................................................................................................................
8. Forma opodatkowania:…………………………………………………………………………
9. Stopa % składki na ubezpieczenie wypadkowe: …………………………………………….%

10. Data rozpoczęcia działalności ………………………………………………………………….
11. Liczba pracowników zatrudnionych……………………………………………………………
II. INFORMACJE DOTYCZĄCE FINANSOWANIA SKŁADEK

1. Wnioskowany okres finansowania składek od ……………………….do………………………

III. DANE OSOBY, KTÓREJ DOTYCZY FINANSOWANIE:
1. Imię i nazwisko: .......................................
PESEL ......................................................
Okres, na który został zawarty stosunek pracy między przedsiębiorstwem społecznym a pracownikiem będącym osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym ........................................
Data rozpoczęcia zatrudnienia pracownika w przedsiębiorstwie społecznym: .............................
Wymiar zatrudnienia…………………………………….

Przynależność osoby przed zatrudnieniem w przedsiębiorstwie społecznym do:
· bezrobotnych, w szczególności bezrobotnych długotrwale, w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 735 z późn.zm.), posiadających status poszukujących pracy w wieku do 30. roku życia oraz 
po ukończeniu 50. roku życia, bez zatrudnienia w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
· osób poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu lub niewykonujących innej pracy zarobkowej w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy, w tym rodziców dzieci z rodzin wielodzietnych w rozumieniu ustawy 
z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Dużej Rodziny (Dz. U. z 2021 r. poz. 1744, z późn. zm.),
· osób niepełnosprawnych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, 
z późn. zm.),
· osób, o których mowa w art. 2 pkt 1a i 1b ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 
o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2022 r. poz. 2241),

· osób spełniających kryteria, o których mowa w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901),

· osób uprawnionych do specjalnego zasiłku opiekuńczego, o których mowa w art. 16a ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 390, z późn. zm.),

· osób usamodzielnianych, o których mowa w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 447, z późn. zm.) oraz w art. 88 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,

· osób z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123),

· osób pozbawionych wolności, osób opuszczających zakłady karne oraz pełnoletnich osób opuszczających zakłady poprawcze,

· osób starszych w rozumieniu ustawy z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych (Dz. U. z 2015 r. poz. 1705);

· osób, które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą.

Podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne ……………………… 

	Lp.
	
	Okres opłacania składek
	Kwota opłaconych składek w ramach refundacji/ Kwota składek podlegająca finansowaniu w ramach zaliczki


	
	
	
	emerytalne
	rentowe
	chorobowe
	wypadkowe
	razem

	1
	pracownik
	
	
	
	
	
	

	2
	pracodawca
	
	
	
	
	
	


2. Imię i nazwisko: .......................................
PESEL ......................................................
Okres, na który został zawarty stosunek pracy między przedsiębiorstwem społecznym a pracownikiem będącym osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym ........................................

Data rozpoczęcia zatrudnienia pracownika w przedsiębiorstwie społecznym: .............................

Wymiar zatrudnienia…………………………………….

Przynależność osoby przed zatrudnieniem w przedsiębiorstwie społecznym do:
· bezrobotnych, w szczególności bezrobotnych długotrwale, w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 735 z późn.zm.), posiadających status poszukujących pracy w wieku do 30. roku życia oraz 
po ukończeniu 50. roku życia, bez zatrudnienia w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
· osób poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu lub niewykonujących innej pracy zarobkowej w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy, w tym rodziców dzieci z rodzin wielodzietnych w rozumieniu ustawy 
z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Dużej Rodziny (Dz. U. z 2021 r. poz. 1744, z późn. zm.),
· osób niepełnosprawnych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, 
z późn. zm.),
· osób, o których mowa w art. 2 pkt 1a i 1b ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 
o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2022 r. poz. 2241),

· osób spełniających kryteria, o których mowa w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901),

· osób uprawnionych do specjalnego zasiłku opiekuńczego, o których mowa w art. 16a ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 390, z późn. zm.),

· osób usamodzielnianych, o których mowa w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 447, z późn. zm.) oraz w art. 88 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,

· osób z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123),

· osób pozbawionych wolności, osób opuszczających zakłady karne oraz pełnoletnich osób opuszczających zakłady poprawcze,

· osób starszych w rozumieniu ustawy z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych (Dz. U. z 2015 r. poz. 1705);

· osób, które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą.

Podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne ……………………… 

	Lp.
	
	Okres opłacania składek
	Kwota opłaconych składek w ramach refundacji/ Kwota składek podlegająca finansowaniu w ramach zaliczki


	
	
	
	emerytalne
	rentowe
	chorobowe
	wypadkowe
	razem

	1
	pracownik
	
	
	
	
	
	

	2
	pracodawca
	
	
	
	
	
	


3. Imię i nazwisko: .......................................
PESEL ......................................................
Okres, na który został zawarty stosunek pracy między przedsiębiorstwem społecznym a pracownikiem będącym osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym ........................................

Data rozpoczęcia zatrudnienia pracownika w przedsiębiorstwie społecznym: .............................

Wymiar zatrudnienia…………………………………….

Przynależność osoby przed zatrudnieniem w przedsiębiorstwie społecznym do:
· bezrobotnych, w szczególności bezrobotnych długotrwale, w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 735 z późn.zm.), posiadających status poszukujących pracy w wieku do 30. roku życia oraz 
po ukończeniu 50. roku życia, bez zatrudnienia w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
· osób poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu lub niewykonujących innej pracy zarobkowej w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy, w tym rodziców dzieci z rodzin wielodzietnych w rozumieniu ustawy 
z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Dużej Rodziny (Dz. U. z 2021 r. poz. 1744, z późn. zm.),
· osób niepełnosprawnych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, 
z późn. zm.),
· osób, o których mowa w art. 2 pkt 1a i 1b ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 
o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2022 r. poz. 2241),

· osób spełniających kryteria, o których mowa w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901),

· osób uprawnionych do specjalnego zasiłku opiekuńczego, o których mowa w art. 16a ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 390, z późn. zm.),

· osób usamodzielnianych, o których mowa w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 447, z późn. zm.) oraz w art. 88 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,

· osób z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123),

· osób pozbawionych wolności, osób opuszczających zakłady karne oraz pełnoletnich osób opuszczających zakłady poprawcze,

· osób starszych w rozumieniu ustawy z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych (Dz. U. z 2015 r. poz. 1705);

· osób, które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą.

Podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne ……………………… 

	Lp.
	
	Okres opłacania składek
	Kwota opłaconych składek w ramach refundacji/ Kwota składek podlegająca finansowaniu w ramach zaliczki


	
	
	
	emerytalne
	rentowe
	chorobowe
	wypadkowe
	razem

	1
	pracownik
	
	
	
	
	
	

	2
	pracodawca
	
	
	
	
	
	


4. Imię i nazwisko: .......................................
PESEL ......................................................
Okres, na który został zawarty stosunek pracy między przedsiębiorstwem społecznym a pracownikiem będącym osobą zagrożoną wykluczeniem społecznym ........................................

Data rozpoczęcia zatrudnienia pracownika w przedsiębiorstwie społecznym: .............................

Wymiar zatrudnienia…………………………………….

Przynależność osoby przed zatrudnieniem w przedsiębiorstwie społecznym do:
· bezrobotnych, w szczególności bezrobotnych długotrwale, w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 735 z późn.zm.), posiadających status poszukujących pracy w wieku do 30. roku życia oraz 
po ukończeniu 50. roku życia, bez zatrudnienia w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,
· osób poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu lub niewykonujących innej pracy zarobkowej w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy, w tym rodziców dzieci z rodzin wielodzietnych w rozumieniu ustawy 
z dnia 5 grudnia 2014 r. o Karcie Dużej Rodziny (Dz. U. z 2021 r. poz. 1744, z późn. zm.),
· osób niepełnosprawnych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, 
z późn. zm.),
· osób, o których mowa w art. 2 pkt 1a i 1b ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 
o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2022 r. poz. 2241),

· osób spełniających kryteria, o których mowa w art. 8 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901),

· osób uprawnionych do specjalnego zasiłku opiekuńczego, o których mowa w art. 16a ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 390, z późn. zm.),

· osób usamodzielnianych, o których mowa w art. 140 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 447, z późn. zm.) oraz w art. 88 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,

· osób z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2123),

· osób pozbawionych wolności, osób opuszczających zakłady karne oraz pełnoletnich osób opuszczających zakłady poprawcze,

· osób starszych w rozumieniu ustawy z dnia 11 września 2015 r. o osobach starszych (Dz. U. z 2015 r. poz. 1705);

· osób, które uzyskały w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy lub ochronę uzupełniającą.

Podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne ……………………… 

	Lp.
	
	Okres opłacania składek
	Kwota opłaconych składek w ramach refundacji/ Kwota składek podlegająca finansowaniu w ramach zaliczki
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Oświadczam, że składki nie są finansowane ani refundowane z innych środków publicznych, 
w tym ze środków PFRON lub budżetu Unii Europejskiej1.
Ponadto oświadczam, że: 

1. nie zalegam z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom; 

2. nie zalegam z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;

3. nie zalegam na dzień złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych; 

4. nie posiadam na dzień złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

5. w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku nie byłem(am) – karany(a) 
za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 
6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. 
o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary; - „jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia”;

6. w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia wniosku wraz z ofertą pracy nie zostałem skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych oraz nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie;

7. zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o możliwości przekroczenia granic dopuszczalności pomocy „de minimis”;

8. zobowiązuję się w dniu podpisania umowy do złożenia dodatkowego oświadczenia 
o otrzymaniu pomocy „de minimis”, jeżeli taką pomoc otrzymam po dniu złożenia wniosku; 

9. dane podane w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;
Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość informacji zawartych w niniejszym wniosku.

………………………



…………………………………………….
   (Miejscowość, data)                                


          (Pieczątka i podpisy osób reprezentujących Przedsiębiorstwo społeczne)  
IV. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY 
       W KRAŚNIKU
· Przyznaję finansowanie składek ubezpieczenia społeczne za ………….  osobę/y,
 na okres od ………………………….. do ………………………, 
na łączną kwotę  ………………………….zł.

   Nie przyznaję refundację składek ubezpieczenia społecznego z powodu………………….
………………..





………………………………………

          (dnia)






                     (podpis i pieczęć Dyrektora) 

ZAŁĄCZNIKI  WYMAGANE  DO  WNIOSKU:
1. Oświadczenie o udzielonej wnioskodawcy pomocy „de minimis” obejmujące okres bieżącego roku oraz okres dwóch poprzedzających go lat budżetowych;

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc „de minimis” (wzór formularza określony został jako załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów 
z dnia 24 października 2014 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis);

3. Umowy o pracę lub spółdzielcze umowy o pracę potwierdzające zatrudnienie 
w przedsiębiorstwie społecznym; 

4. Dokument potwierdzający status przedsiębiorstwa społecznego w rozumieniu ustawy z dnia 5 sierpnia 2022 r. o ekonomii społecznej.
KSEROKOPIE WYMAGANYCH ZAŁĄCZNIKÓW MUSZĄ BYĆ POŚWIADCZONE ZA ZGODNOŚĆ Z ORYGINAŁEM PRZEZ WNIOSKODAWCĘ
1W przypadku gdy przedsiębiorstwo społeczne otrzymuje częściowe dofinansowanie z PFRON lub innych środków publicznych, w tym środków budżetu Unii Europejskiej, konieczne jest złożenie stosownych dokumentów potwierdzających brak podwójnego finansowania.
KLAUZULA 
INFORMACYJNA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
/dla Pracodawców /
Zgodnie z art. 13 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych zwane RODO)- (Dz. Urz. UE L z 2016 r., Nr 119, s. 1 z późn. zm.) infor
muje się,  że:    
Administrator:                                                                                                                                      
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Powiatowy Urząd Pracy w Kraśniku                                     z siedzibą: 23-204 Kraśnik, Al. Niepodległości 20, tel/fax.: 81 826 18 23,                                                                 e-mail: sekretariat@pup.krasnik.pl 

Inspektor Ochrony Danych:                                                                                                       
2. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogą Państwo kontaktować się  z Inspektorem Ochrony Danych- adres poczty elektronicznej e-mail:  abi@powiatkrasnicki.pl 
Cel i podstawy przetwarzania:                                                                                                  
3. Pani/ Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze- na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO, w związku z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r.   
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023 r., poz. 735).

Odbiorcy danych osobowych:

4. Pani/ Pana dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.

Okres przechowywania danych osobowych:

5. Pani/ Pana dane będą przechowywane w czasie określonym przepisami prawa, przez okres niezbędny 
do realizacji ww. celu przetwarzania, lecz nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji.

Prawa osób, których dane dotyczą:

6. Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od Administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, a także w przypadkach przewidzianych prawem- prawo do ich usunięcia oraz wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania  / Rozdział III RODO- Prawa osoby, której dane dotyczą /.
7. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana odbywa się niezgodnie z przepisami obowiązującego prawa.

Informacja o wymogu podania danych osobowych:

8. Podanie Pani/ Pana danych osobowych w zakresie wynikającym z przepisów obowiązującego prawa („wymóg ustawowy”) jest obligatoryjne, a w pozostałym zakresie dobrowolne.                                   
Ponadto informuję, iż w związku z przetwarzaniem Pani/ Pana danych osobowych nie podlega Pani/Pan decyzjom, które opierają się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 RODO.







Oświadczam, że zapoznałam/-łem się z powyższym:
                     





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




             (Pieczątka i podpisy osób reprezentujących przedsiębiorstwo społeczne)  
Załącznik nr 1
OŚWIADCZENIE

 Oświadczam, że w ciągu roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz  w ciągu 2 poprzedzających go lat:

nie otrzymałem(am) pomocy de minimis

otrzymałem(am) pomoc de minimis w wysokości ……………………… euro.

właściwe zaznaczyć x

UWAGA! W przypadku wniosku składanego przez spółkę cywilną należy również uwzględnić uzyskaną pomoc de minimis w odniesieniu do każdego ze wspólników tej spółki
.................................................................................................

          (Pieczątka i podpisy osób reprezentujących przedsiębiorstwo społeczne)  
Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość informacji zawartych 
w oświadczeniu

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

          (Pieczątka i podpisy osób reprezentujących przedsiębiorstwo społeczne)  
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