Zalacznik nr 1c

r do wniosku o dofinansowanie podjecia dzialalnosci
gospodarczej
(wypetnia poszukujqcy pracy niezatrudniony
URZAD PRACY i niewykonujgcy innej pracy zarobkowej opiekun
osoby niepelnosprawnej)

(miejscowosc) (data)

imi¢ i nazwisko: | ‘

adres zamieszkania: ‘ ‘

PESEL": | |

OSWIADCZENIE POSZUKUJACEGO PRACY NIEZATRUDNIONEGO
INIEWYKONUJACEGO INNEJ PRACY ZAROBKOWEJ
OPIEKUNA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze na dzien zloZzenia wniosku o dofinansowanie podjecia dziatalnosci

gospodarczej:

1. Zapoznatem(am) si¢ i spelniam warunki dotyczace przyznania jednorazowo $rodkéw na podjecie
dzialalno$ci gospodarczej, okreSlone w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o runku pracy i shuzbach
zatrudnienia, zwanej dalej ,ustawg”, oraz zawarte w rozporzadzeniu Ministra Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 21 listopada 2025 r. w sprawie wnioskow 1 realizacji umow
o dofinansowanie podjecia dziatalnosci gospodarczej oraz o refundacje kosztow wyposazenia lub
doposazenia stanowiska pracy, w tym w szczegdlnosci:

1) [ wykonuje / [] nie wykonuje dziatalnosé(ci) gospodarcza(ej);

2) [] pozostaje / [ ] nie pozostaje w okresie zawieszenia wykonywania dziatalnosci gospodarczej;

3) [ skorzystalem(am) / [ | nie skorzystalem(am) z bezzwrotnych $rodkéw publicznych
na podjecie dziatalnos$ci gospodarczej, na zatozenie spoldzielni socjalnej lub na przystapienie
do spétdzielni socjalne;j;

4) [] skorzystalem(am) / [_] nie skorzystalem(am) z umorzenia pozyczki, o ktéorym mowa
w art. 187 ustawy;

5) [ przerwalem(am) / [ ] nie przerwalem(am) z wiasnej winy w okresie ostatnich 12 miesiecy
realizacje(i) formy pomocy okre§lonej w ustawie;

6) [ zlozylem(am) /[ ] nie zlozylem(am) do innego starosty wniosek(ku) o dofinansowanie
podjecia dziatalnoséci gospodarczej lub wniosek(ku) o $rodki na zatozenie spotdzielni socjalnej
lub na przystapienie do spotdzielni socjalnej?;

7) ] zobowiazuje sie do wykonywania dziatalnosci gospodarczej przez okres co najmniej
12 miesiecy oraz niezawieszania wykonywania dziatalno$ci gospodarczej tacznie na okres
dtuzszy niz 6 miesiecy;

8) L[] zobowiazuje sie* / ] nie zobowiazuje sie do wykonywania dziatalnosci gospodarczej przez
okres kolejnych 3 miesiecy po zakonczeniu okresu 12 miesiecy, o ktérym mowa w pkt7
powyzej;

9) []jest mi wiadome, ze do okresu 12 miesiecy wykonywania dzialalnoéci gospodarczej,
o ktéorym mowa w pkt 7, oraz do dodatkowego okresu 3 miesiecy wykonywania dzialalno$ci
gospodarczej, o ktorym mowa w pkt 8, nie wlicza si¢ okresu zawieszenia wykonywania
dziatalno$ci gospodarczej oraz okresu przekraczajacego tgcznie 90 dni przerwy w prowadzeniu
dziatalnos$ci z powodu choroby lub korzystania ze swiadczenia rehabilitacyjnego;

10) [] jest mi wiadome, ze do okresu 12 miesiccy wykonywania dziatalnosci gospodarczej,
o ktorym mowa w pkt 7, oraz do dodatkowego okresu 3 miesigcy wykonywania dziatalno$ci
gospodarczej, o ktorym mowa w pkt 8, wlicza si¢ okres pobierania zasitku macierzynskiego, o ile
bede w tym czasie wykonywat dzialalno$¢ gospodarcza®;

L' W przypadku braku numeru PESEL nalezy podaé rodzaj, serig i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé.

2 Za niezlozenie wniosku uznaje si¢ réwniez przypadek, gdy wniosek w powyiszym zakresie zostat zlozony, rozpoznany,
a umowa nie zostata i nie zostanie zawarta.

3 W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzqcej wnioskodawca w umowie o dofinansowanie zostanie zobowigzany
do wykonywania dzialalnosci gospodarczej przez okres co najmniej 15 miesiecy. Powyzszy okres obejmie wymagane
12 miesigcy wykonywania dzialalnosci gospodarczej (art. 151 ust. 1 pkt 3 ustawy) oraz kolejne 3 miesigce (minimum 90 dni)
w celu realizacji efektywnosci zatrudnieniowej (art. 2 pkt 48 ww. ustawy).

4 Beneficjent, ktory pobieral zasitek macierzynski, zobowigzany jest do udowodnienia w sposoéb niebudzqgcy watpliwosci,
ze wykonywat w tym czasie dziatalnos¢ gospodarczq. Ostateczng decyzje w powyzszym zakresie podejmuje Dyrektor.
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et

11) [] nie podejme zatrudnienia w okresie co najmniej 12 miesiecy wykonywania dziatalnoci
gospodarcze;j.

Jest mi wiadome, ze S$rodki na podjecie dziatalnosci gospodarczej sg przyznawane zgodnie

z warunkami dopuszczalnos$ci pomocy pomoc de minimis. Znana jest mi tre§¢ oraz spetniam warunki

okreslone w rozporzadzeniu Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania

art. 107 1 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L

2023/2831 z 15.12.2023), w tym w szczego6lnosci:

1) [] otrzymalem(am) /[ ] nie otrzymalem(am) pomoc(y) publiczna(ej) w odniesieniu do tych
samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objgcia pomocg na pokrycie ktorych ma by¢
przeznaczona pomoc de minimis;

2) [ otrzymalem(am) / [_] nie otrzymalem(am) pomoc(y) publiczna(ej) dla tego samego $rodka
finansowania ryzyka, ktora kumuluje si¢ z pomoca de minimis;

3) [ ciazy /[ ] nie ciazy na mnie obowiazek zwrotu pomocy wynikajacy z decyzji Komisji
0 obowigzku zwrotu pomocy

oraz wnosz¢ o udzielenie pomocy de minimis na podstawie przepisOw ww. rozporzadzenia.

[] Posiadam / [_] Nie posiadam wpis(u) do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;.

[] Posiadam / [_] Nie posiadam / [_] Nie dotyczy’ w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych

zalegloSci w optacaniu sktadek na ubezpieczenia spoleczne, na ubezpieczenie zdrowotne, na Fundusz

Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, Fundusz Solidarno$ciowy oraz

na Fundusz Emerytur Pomostowych.

[ ] Dopelilem(am) / [_] Nie dopelnilem(am) / [ ] Nie dotyczy®  obowiazku  zgloszenia  do

ubezpieczen spotecznych pracownikéw lub innych osoéb podlegajacych obowigzkowi zgloszenia

do ubezpieczen.

[ ] Posiadam / [_] Nie posiadam / [ ] Nie dotyczy’ w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

zalegloéci z tytulu nieptacenia sktadek na ubezpieczenie spoleczne rolnikow lub na ubezpieczenie

zdrowotne.

[1Bede /] Nie bede / [ ] Nie dotyczy® ubiegal(a) si¢ z urzedu skarbowego o odzyskanie catosci

lub czesci kwoty przeznaczonej na zakup kasy fiskalnej.

Dokonam rejestracji dziatalnosci gospodarczej wskazanej w niniejszym wniosku w uzgodnieniu

z tutejszym Urzgdem.

Otrzymatem(am) regulamin przyznawania z Funduszu Pracy dofinansowania podjecia dzialalno$ci

gospodarczej obowigzujacy w Powiatowym Urzedzie Pracy w Pulawach oraz zapoznalem(am) sie

z jego trescig 1 przyjmuj¢ warunki w nim okreslone.

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztoZenie fatszywego oswiadczenia.

(czytelny podpis poszukujgcego pracy
niezatrudnionego i niewykonujgcego innej pracy
zarobkowej opiekuna osoby niepetnosprawnej)

3 Dotyczy wnioskodawcy, ktéry w przesztosci byt przedsiebiorcq lub pracodawcy.

¢ Dotyczy wnioskodawcy, ktory w przesztosci byt przedsigbiorcq lub pracodawcq oraz byl zobowigzany do dokonania
zgloszen do ubezpieczen spolecznych wskazanych osob.

7 Dotyczy wnioskodawcy, ktory podlega lub w przesztosci podlegat ubezpieczeniom spolecznym i ubezpieczeniu zdrowotnemu
z mocy ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

8 Dotyczy wnioskodawcy, ktéry w ramach dofinansowania planuje zakup kasy fiskalnej.
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