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       62-400 Słupca, ul. Piastów 2    
tel./fax (063) 275 - 14 - 44  

            slupca.praca.gov.pl
             e-mail pup@pup-slupca.pl


  Załącznik nr 1

                                                                                                            do Regulaminu pokrywania składek na 
ubezpieczenie społeczne rolnikom zwolnionym                   z pracy w Powiatowym Urzędzie Pracy w Słupcy
…………………………………………………………………..

                                                              /pieczęć przyjęcia wniosku przez PUP Słupca/

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

                                                              /nr wniosku nadany przez PUP Słupca/

........................................................                                                                                                                               miejscowość, data

             Dyrektor

                                                                                  Powiatowego Urzędu Pracy

                                                                                  w Słupcy
Wniosek o przyznanie pokrycia składki na ubezpieczenia społeczne rolników

OŚWIADCZENIA:

- Oświadczam, że przed wypełnieniem wniosku zapoznałem/am się z obowiązującym Regulaminem pokrywania składek na ubezpieczenie społeczne rolnikom zwolnionym                   z pracy w Powiatowym Urzędzie Pracy w Słupcy, który jest dostępny w siedzibie Powiatowego Urzędu Pracy w Słupcy oraz na stronie internetowej slupca.praca@gov.pl.
- Oświadczam, że zapoznałem/am się z Klauzulą informacyjną dla osób bezrobotnych i poszukujących pracy, która jest dostępna w siedzibie Powiatowego Urzędu Pracy w Słupcy oraz na stronie internetowej slupca.praca@gov.pl.

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

                  (czytelny podpis )
Imię i nazwisko …………………………………………………………………….......................
Data i miejsce urodzenia …………………………………………………………………………
Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………
Dowód osobisty seria …………………….. nr…………………………………………………..
wydany przez ……………………………………………………………………………………..
nr telefonu ………………………………………………………………………………………...
ostatnio zatrudniony/a w…………………………………………………………………..............
…………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………….....................................................................
od dnia…………………………………… i zwolniony/a z dniem……………………………….
z przyczyn dotyczących zakładu pracy.

Proszę o pokrycie składki na ubezpieczenia społeczne rolników za okres ………………………………………………, gdyż z dniem .............................. zostałem/-am zwolniony/-na z pracy z przyczyn dotyczących zakładu pracy.

Aktualnie prowadzę gospodarstwo rolne o powierzchni ............................ ha fizycznych,
co stanowi ............................. ha przeliczeniowych.
...................................................

                  (czytelny podpis )

Dokumenty do wniosku:
1. Załącznik nr 1 do wniosku

2. Decyzja KRUS o podleganiu ubezpieczeniu społecznemu rolników
3. Świadectwo pracy, a w przypadku zatrudnienia w niepełnym wymiarze czasu pracy również zaświadczenie od pracodawcy o wysokości miesięcznych zarobków w okresie 18 m-cy poprzedzających dzień złożenia wniosku
4. Wypowiedzenie umowy przez pracodawcę
5. Decyzja w sprawie określenia wysokości zobowiązania podatku rolnego za dany rok
6. Zaświadczenie z KRUS-u o podleganiu ubezpieczeniu społecznemu rolników.

7. Zaświadczenie z urzędu gminy o posiadaniu bądź nie posiadaniu gospodarstwa rolnego i o jakiej powierzchni

8. Oświadczenie Pracodawcy – w przypadku zakładu pracy zatrudniającego poniżej 20 pracowników.

Załącznik nr 1

do Wniosek przyznanie  pokrycia składki 

na ubezpieczenia społeczne rolników

Oświadczenia

dla potrzeb ustalenia uprawnień rolnika zwolnionego z pracy z przyczyn dotyczących zakładu pracy oraz współmałżonka i zstępnych uprawnionych do świadczeń.

Pouczony/-na o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego
za składanie fałszywych zeznań oświadczam, co następuje:

1) jestem właścicielem / posiadaczem samoistnym lub zależnym /* gospodarstwa rolnego co najmniej od dnia rozwiązania stosunku pracy,

2) jestem mężem – żoną – zstępnym – właściciela / posiadacza samoistnego lub zależnego /* gospodarstwa rolnego zwolnionym z pracy z przyczyn zakładu pracy,

3) nie podlegam ubezpieczeniu z innego tytułu, nie licząc ubezpieczenia rolników indywidualnych,

4) nie mam ustalonego prawa do emerytury,

5) nie mam ustalonego prawa do renty inwalidzkiej,

6) nie jestem podatnikiem podatku rolnego z działów specjalnych,

7) podatek rolny z mojego gospodarstwa nie przekracza kwoty podatku rolnego z 5 ha przeliczeniowych albo, w przeliczeniu na 1 członka gospodarstwa domowego niemającego stałych pozarolniczych źródeł dochodu, nie przekracza kwoty podatku rolnego z 1 ha przeliczeniowego,

8) nie jestem uprawniony do świadczeń na podstawie ustawy z dnia
20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.

Ponadto oświadczam, że:

1) po uzyskaniu uprawnień do świadczeń będę co kwartał – przed upływem terminu płatności składki – przedkładał/-a w PUP zaświadczenie o wysokości składki za dany kwartał,

2) w przypadku podjęcia pracy zawodowej – powiadomię o tym fakcie PUP w Słupcy.

   …………………………                                                                               ………………………………

      (data, miejscowość)                                                                                               (czytelny podpis)

*niepotrzebne skreślić
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