Додаток
до Порядку
Заява 
про надання виплати роботодавцю у разі працевлаштування особи з інвалідністю, яка не зареєстрована у філії регіонального центру зайнятості як безробітна
Інформація про роботодавця
	Найменування юридичної особи/ прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) фізичної особи - підприємця
	
______________________________

	Місце знаходження юридичної особи/ фізичної особи - підприємця
	
______________________________

	Місце провадження діяльності
	_______________________________

	Код згідно з ЄДРПОУ/реєстраційний номер облікової картки платника податків фізичної особи - підприємця або серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України (крім фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті громадянина України) 
	




_______________________________

	Основний вид економічної діяльності
	_______________________________

	Протягом останніх трьох років отримував незначну державну допомогу
	_______________________________
(так/ні)

	Сукупний розмір незначної державної допомоги, отриманої протягом останніх трьох років, її форма та  мета
	
_______________________________



Інформація про особу з інвалідністю, яка не зареєстрована у філії регіонального центру зайнятості як безробітна*
	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) 
	__________________________________

	Серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України або іншого документа, що посвідчує особу, ким виданий, дата видачі
	__________________________________
__________________________________

	Реєстраційний номер облікової картки платника податків (для фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовляються від прийняття 




реєстраційного номера облікової картки платника податків та повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті громадянина України)
	




Продовження додатка


__________________________________

	Інформація про інвалідність
	_______________________________

	Дата працевлаштування
	_____ __________________ 20__ року



Прошу виплатити компенсацію за працевлаштування особи з інвалідністю, яка не зареєстрована у філії регіонального центру зайнятості як безробітна на рахунок  _______________________________________________________________________________
                                   банківський рахунок (за стандартом IBAN)
Повідомляю, що на момент подання цієї заяви:
керівник юридичної особи/уповноважена ним особа/фізична особа-підприємець ознайомлений з умовами отримання компенсації;
юридична особа/фізична особа-підприємець не відноситься до таких, що:
має заборгованість:
зі сплати внеску на підтримку працевлаштування осіб з інвалідністю та адміністративно-господарських санкцій;
із сплати страхових внесків на загальнообов’язкове державне пенсійне страхування;
з виплати заробітної плати;
перед державним (місцевим) бюджетом із податків, зборів, платежів;
відсутність фактів порушення вимог бюджетного законодавства, крім тих, за які до роботодавця застосовано попередження, протягом двох попередніх бюджетних періодів.
перебуває на стадії ліквідації або до неї застосовані судові процедури банкрутства (неплатоспроможності), передбачені Кодексом України з процедур банкрутства.
[bookmark: _heading=h.oaucrm8ahl50]У разі звільнення особи з інвалідністю або зміни зазначеної у заяві інформації зобов’язуюсь письмово поінформувати територіальне відділення Фонду соціального захисту осіб з інвалідністю протягом п’яти робочих днів.
Про прийняте рішення прошу поінформувати ______________________________.
                                                                                                         (контактні дані для інформування)

	Керівник юридичної особи/уповноважена особа юридичної особи/фізична особа -підприємець
	__________________
(підпис)**
	_________________________
(прізвище, власне ім’я та по батькові 
(за наявності)


_____ _________________ 20___ року
__________
* Заповнюється на кожну працевлаштовану особу з інвалідністю.
** Підпис/електронний підпис, що базується на кваліфікованому сертифікаті електронного підпису. Підпис скріплюється печаткою (за наявності). 
[bookmark: _GoBack]____________________________________________
