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Powiatowy Urzqd Pracy w Gdarisku w
ul. 3 Maja 9, 80-802 Gdarisk wyongdanskpl
tel. 58/7325200 - Faks 58/302 04 99 « kancelaria@pup.gda.pl

NIP: 583 2087 155 « REGON: 191927740
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UrzqdPracy

w Gdarisku
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Pomagamy znaleic pracownikow /@\
www.pup.gda.pl







…………………………………….




Sławno, dnia………………………
   pieczęć pracodawcy

Starosta Sławieński

za pośrednictwem

Powiatowego Urzędu Pracy

w Sławnie

WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚRODKÓW Z KRAJOWEGO FUNDUSZU SZKOLENIOWEGO

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
1.  Nazwa pracodawcy............


2. Adres siedziby pracodawcy


telefon: ……………………… fax:……………………………… e – mail:


3. Miejsce prowadzenia działalności …………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………..
4. Numer REGON …………………………… Numer NIP

5. Rodzaj działalności (symbol podklasy prowadzonej działalności określony
 zgodniez PKD)………………………………………………………………………………………..
6. Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do podpisania umowy………………………
………………………………………………………………………………………………………..
7. Imię i nazwisko, numer telefonu, adres poczty elektronicznej osoby wskazanej przez
 pracodawcę do kontaktów z Urzędem ………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..
8. Nazwa banku oraz numer konta bankowego
……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
9. Liczba zatrudnionych pracowników na dzień złożenia wniosku…………………………….………
10. Oświadczam, że otrzymałem/am w okresie obejmującym bieżący rok i poprzedzające go dwa lata, pomoc de minimis w wysokości ………………………… zł / …………………….euro

11. W przypadku uzyskania pomocy prosimy o przedstawienie zaświadczeń potwierdzających ten fakt. 

II. INFORMACJE DOTYCZĄCE WYDATKÓW NA KSZTALCENIE USTAWICZNE:
1.Całkowita wysokość wydatków, które będzie poniesiona na działania związane z kształceniem  ustawicznym wynosi:……………………………………………………………………………………………………...w tym:

a) kwota wnioskowana z KFS…………………………………………………………………………….zł
b) kwota wkładu własnego wnoszonego przez pracodawcę……………………………………………….zł
UWAGA!   Przy wyliczeniu wartości planowanych działań, w tym wkładu własnego pracodawcy:
     ● uwzględnia się wyłącznie koszty samego kształcenia ustawicznego, 

     ● nie uwzględnia się innych kosztów, które pracodawca ponosi w związku z udziałem pracowników w kształceniu
        ustawicznym, np. wynagrodzenia za godziny nieobecności w pracy związku z uczestnictwem w zajęciach, koszt 
        delegacji w przypadku konieczności dojazdu do miejscowości innej niż miejsce pracy bądź kosztów zakwaterowania 

        i wyżywienia.
2. Liczba skierowanych osób, zgodnie z priorytetami Rady Rynku Pracy wydatkowania  na rok 2021: 
1)  wsparcie kształcenia ustawicznego osób zatrudnionych w firmach, które na skutek  obostrzeń zapobiegających rozprzestrzenianiu się choroby COVID-19, musiały ograniczyć swoją działalność………………………….. osób 
2) wsparcie kształcenia ustawicznego pracowników  służb medycznych, pracowników służb socjalnych, psychologów, terapeutów, pracowników domów pomocy społecznej, zakładów opiekuńczo – leczniczych, prywatnych domów opieki oraz innych placówek dla seniorów/osób chorych/niepełnosprawnych, które bezpośrednio pracują z osobami chorymi na COVID-19 lub osobami z grupy ryzyka ciężkiego przebiegu tej choroby …………………………………….osób
3) wsparcie  kształcenia ustawicznego w zidentyfikowanych w danym powiecie    lub województwie zawodach deficytowych …………………………………………………...osób
4) wsparcie kształcenia ustawicznego osób po 45 roku życia …………………………………osób

5) wsparcie  kształcenia ustawicznego dla osób powracających  na rynek pracy po przerwie związanej ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem………………………..osób
6) wsparcie kształcenia ustawicznego w związku z zastosowaniem  w firmach nowych  technologii i narzędzi pracy, w tym także technologii i narzędzi cyfrowych…………………………… osób
7) wsparcie kształcenia ustawicznego osób, które nie posiadają świadectwa ukończenia szkoły lub świadectwa dojrzałości…………………..osób
8) wsparcie realizacji szkoleń dla instruktorów praktycznej nauki zawodu bądź osób mających zamiar  podjęcia  się tego zajęcia, opiekunów praktyk zawodowych i opiekunów stażu uczniowskiego oraz szkoleń branżowych dla nauczycieli kształcenia zawodowego…………osób
	3. Informacje o uczestnikach oraz planowane wydatki dotyczące dofinansowania kształcenia ustawicznego

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wyszczególnienie działań
	Liczba osób uczestniczących w kształceniu ustawicznym
	Liczba osób 

wg płci
	Uczestnicy wg wieku (osoby)
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4. Szczegółowa specyfikacja, harmonogram wydatków i uzasadnienie dotyczące dofinasowania kształcenia ustawicznego uczestnika . Należy wypełnić dla każdego uczestnika kształcenia.
	Uczestnik:
Pracodawca *  □
Pracownik*      □
Priorytet     1  □   2  □   3  □   4  □   5  □ 6  □  7  □ 

8  □
	1.……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                                imię i nazwisko/ PESEL/zajmowane stanowisko 

2.……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                              wykształcenie / wymiar czasu pracy 
3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

                                                   forma zatrudnienia i okres obowiązywania umowy  ……od… do……


	Rodzaj kształcenia ustawicznego:  

Kurs ( nazwa),studia podyplomowe(kierunek),egzamin, badania lekarskie, ubezpieczenie 
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                  rodzaj/ nazwa / kierunek

	Instytucja realizująca kształcenie ustawiczne
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                      nazwa i adres siedziby 

	Termin realizacji kształcenia ustawicznego  od - do
	data rozpoczęcia kształcenia ustawicznego:…………………………………………………………………………………………. ….
data zakończenia kształcenia ustawicznego:……………………………………………………………………………………………..      

	Koszt kształcenia ustawicznego uczestnika:
	Całkowita wysokość  wydatkowania:………………………………………………………………………………………………………
Wnioskowana kwota wydatkowania z KFS :………………………………………………………………………………………………

Wkład własny:………………………………………………………………………………………………………………………………

	Uzasadnienie potrzeby odbycia kształcenia ustawicznego, przy uwzględnieniu obecnych i przyszłych potrzeb pracodawcy oraz obowiązujących priorytetów wydatkowania środków KFS.
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Informacja o planach dotyczącego dalszego zatrudnienia osoby, która będzie objęta kształceniem ustawicznym finansowanym ze  środków KFS 
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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


	Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
	Wyrażam  zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Sławnie , w celu  rozpatrzenia wniosku                    o przyznanie środków z Krajowego Funduszu szkoleniowego  lub jego realizacji. 

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

                                                                                                                                                         (podpis pracownika) 




5. Informacja na temat realizatora usługi kształcenia ustawicznego. Należy wypełnić dla każdego realizatora usługi kształcenia ustawicznego. 
	Nazwa i siedziba realizatora usługi szkoleniowej 
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	Nazwy  i liczba godzin  kształcenia ustawicznego 
	1…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Cena usługi kształcenia ustawicznego:
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	Cena podobnych usług oferowanych na rynku wraz ze wskazaniem co najmniej 2 wykonawców tych usług: 
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	Posiadanie przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego certyfikatów jakości oferowanych  usług kształcenia ustawicznego
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                                                    ( wymienić  jakie)

	W przypadku kursów- posiadanie dokumentu, na podstawie którego prowadzi pozaszkolne formy kształcenia ustawicznego 
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                        ( wymienić  jakie)

	Uzasadnienie  wyboru realizatora usługi kształcenia ustawicznego
	………………………………………………………………………………………………………………………………….............................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Program kształcenia ustawicznego lub zakres  tematyczny szklenia 
	Proszę dołączyć jako załącznik do  wniosku.



4 OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY
Świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, o której mowa w art. 233 § 1 Kodeksu karnego, oświadczam w imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję, że:
1. podmiot składający niniejszy wniosek zatrudnia / nie zatrudnia* co najmniej jednego pracownika (zatrudnienie oznacza wykonywanie pracy na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę);

2. zapoznałem się z treścią rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014 r.                                      w sprawie przyznawania środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego (Dz. U. z  2018 r., poz. 117),
3. podmiot składający niniejszy wniosek spełnia / nie spełnia* warunki dopuszczalności udzielenia pomocy publicznej, o której mowa w ustawie z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz. 362);
4. podmiot składający niniejszy wniosek oświadcza, iż dostarczył pisemną zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Sławnie wszystkich osób, które mają zostać objęte działaniami finansowymi ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego.  
5. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Emerytur Pomostowych

6. oświadczam, że nie ubiegam się / ubiegam się* o środki z Krajowego Funduszu Szkoleniowego na wskazanych we wniosku pracowników w innym Urzędzie Pracy.
7. Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
8. Zapoznałem się z treścią klauzuli obowiązku informacyjnego, stanowiącą załącznik nr 6 do niniejszego wniosku
* - niewłaściwe skreślić

………………………………………….



………………………………………………..
        ( miejscowość i data)





( podpis i pieczęć wnioskodawcy lub 







 osoby uprawnionej do reprezentowania

                                                                                                     wnioskodawcy)

IV. ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

1. Oświadczenie o pomocy de minimis- załącznik nr  1
2. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 1 MRPiT – załącznik nr 2

3. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 2 MRPiT – załącznik nr 3
4. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 5 MRPiT – załącznik nr 4

5. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 7 MRPiT – załącznik nr 5

6. Klauzula obowiązku informacyjnego/informacja o przetwarzaniu danych osobowych – załącznik nr 6
7.Wypełniony formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
8. Program kształcenia ustawicznego lub zakres tematyczny .
9. Kopię dokumentu potwierdzającego formę prawną wnioskodawcy, w przypadku braku wpisu do KRS 
   lub CEIDG. 
10. Wzór dokumentu potwierdzającego kompetencje nabyte przez uczestników, wystawianego 
   przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego, o ile nie wynika on z przepisów powszechnie  

   obowiązujących.
11.Pełnomocnictwo do reprezentowania Wnioskodawcy – pełnomocnictwo nie jest wymagane, jeżeli osoba 
   podpisująca wniosek jest wymieniona jako upoważniona do reprezentowania podmiotu w odpowiednim
   dokumencie rejestrowym (np. CEIDG, KRS). 
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                              Załącznik nr 1
……………………………………………….




.

Nazwa / imię i nazwisko pracodawcy


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

               (miejscowość, data)

OŚWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS

(załącznik do wniosku o przyznanie środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego)

Oświadczam co następuje:


………………………………………………………………………………………………………………………..
(pełna nazwa Pracodawcy)

w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy oraz poprzedzające go dwa lata podatkowe przed dniem złożenia niniejszego wniosku o udzielenie pomocy publicznej nie otrzymałem/am/ otrzymałem/am
 pomoc publiczną de minimis
 w następującej wielkości:

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć kopie zaświadczeń o otrzymanej pomocy:
	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna jej otrzymania
	Dzień/miesiąc/rok udzielenia pomocy
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Forma pomocy
	Wartość pomocy brutto



	
	
	
	
	
	
	w PLN
	w EURO

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	



    …..………………………………………………………………….
                                                                                                                           (Czytelny podpis Pracodawcy lub osoby uprawnionej)
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                      Załącznik nr 2
O Ś W I A D C Z E N I E  

DO PRIORYTETU NR 1 MRPiT*
Oświadczam, że w przypadku osób wytypowanych do objęcia wsparciem w ramach Priorytetu MRPiT nr 1 spełniają one warunek dostępu do priorytetu  ( priorytet adresowany jest osób  zatrudnionych w firmach, które na skutek  obostrzeń zapobiegających rozprzestrzenianiu się choroby COVID-19, musiały ograniczyć swoją działalność).

Ponadto oświadczam , że istnieje  konieczność nabycia nowych umiejętności /kwalifikacji przez pracownika/pracodawcę w związku rozszerzeniem/przekwalifikowaniem obszaru działalności  firmy. 
Ograniczenia, nakazy i zakazy w zakresie prowadzonej działalności gospodarczej  zostały nałożone w związku z wystąpieniem stanu zagrożenia epidemicznego lub stanu epidemii, określone w przepisach wydanych na podstawie art. 46a i art. 46b pkt 
1) ograniczenia, obowiązki i nakazy, o których mowa w art.46 ust.4;

2) czasowe ograniczenie określonych zakresów działalności przedsiębiorców;

3) czasową reglamentację zaopatrzenia w określonego rodzaju artykuły;

4) obowiązek poddania się badaniom lekarskim oraz stosowaniu innych środków profilaktycznych i zabiegów przez osoby chore i podejrzane o zachorowanie;

5) obowiązek poddania się kwarantannie;

6) miejsce kwarantanny;

7) (uchylony)

8) czasowe ograniczenie korzystania z lokali lub terenów oraz obowiązek ich zabezpieczenia;

9) nakaz ewakuacji w ustalonym czasie z określonych miejsc, terenów i obiektów;

10) nakaz lub zakaz przebywania w określonych miejscach i obiektach oraz na określonych obszarach;

11) zakaz opuszczania strefy zero przez osoby chore i podejrzane o zachorowanie;

12) nakaz określonego sposobu przemieszczania się. bądź wynikające z obostrzeń nałożonych przez władze samorządowe.**
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi   (Dz. U. z 2020 r. poz. 1845 i 2112).
…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                           (pieczątka  podpis Wnioskodawcy)
*Oświdczenie należy wypełnić, w przypadku priorytetu  nr 1 MRPiT.
**- zaznaczyć właściwe
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                      Załącznik nr 3
O Ś W I A D C Z E N I E  

DO PRIORYTETU NR 2 MRPiT*
Oświadczam, że w przypadku osób wytypowanych do objęcia wsparciem w ramach Priorytetu MRPiT nr 2 spełniają one warunki dostępu do priorytetu ( priorytet adresowany jest pracowników  służb medycznych, pracowników służb socjalnych, psychologów, terapeutów, pracowników domów pomocy społecznej, zakładów opiekuńczo – leczniczych, prywatnych domów opieki oraz innych placówek dla seniorów/osób chorych/niepełnosprawnych, które bezpośrednio pracują z osobami chorymi na COVID-19 lub osobami z grupy ryzyka ciężkiego przebiegu tej choroby)

Ponadto oświadczam, że istnieje konieczność odbycia przez pracodawcę/ pracownika wnioskowanych szkoleń lub nabycia określonych umiejętności . 

…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                           (pieczątka  podpis Wnioskodawcy)

*Oświdczenie należy wypełnić, w przypadku priorytetu  nr 2 MRPiT.
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                      Załącznik nr 4
O Ś W I A D C Z E N I E  

DO PRIORYTETU NR 5 MRPiT*
Oświadczam, że osoby wytypowane do objęcia wsparciem w ramach Priorytetu nr 5 ( priorytet jest skierowany do osób , które  powracają na rynek pracy po przerwie związanej ze sprawowania opieki nad dzieckiem ) w ciągu jednego roku przed datą złożenia niniejszego oświadczenia podjął/podjęła  pracę po przerwie spowodowanej sprawowaniem opieki nad dzieckiem. 
…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                           (pieczątka  podpis Wnioskodawcy)

*Oświdczenie należy wypełnić, w przypadku priorytetu  nr 5 MRPiT.
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                      Załącznik nr5
O Ś W I A D C Z E N I E  

DO PRIORYTETU NR 7 MRPIT*
Oświadczam, że osoby wytypowane do objęcia wsparciem w ramach Priorytetu  nr 7 (priorytet skierowany do osób, które nie posiadają świadectwa ukończenia szkoły lub świadectwa dojrzałości) , nie posiadają:
1.   ukończonej szkoły na jakimkolwiek poziomie*
2. świadectwa dojrzałości *
…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                           (pieczątka  podpis Wnioskodawcy)

*- zaznaczyć właściwe
*Oświdczenie należy wypełnić, w przypadku priorytetu  nr  7 MRPiT.
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                              Załacznik nr 6
Klauzula informacyjna dla pracodawców ubiegających się o przyznanie środków w ramach KFS na rzecz kształcenia ustawicznego pracowników i pracodawców

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, tj. RODO) uprzejmie informujemy, że:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Sławnie 
z siedzibą  przy ul. Stefanii Sempołowskiej 2A, 76-100 Sławno  Mogą się Państwo z nami skontaktować w sposób tradycyjny pisząc na wskazany adres, telefonicznie pod numerem: +048 (59) 810-72-91, fax: +048 (59) 810-41-61 oraz elektronicznie za pośrednictwem poczty 
e-mail kierując wiadomość na adres: szsl@praca.gov.pl. 

Celem przetwarzania danych, jaki realizuje Administrator jest finansowanie kosztów kształcenia ustawicznego pracowników i pracodawców w ramach środków KFS. 
W związku z powyższym Państwa dane osobowe są przetwarzane w rozumieniu art. 6 ust. 1 lit. c) oraz e) RODO, na podstawie przepisów prawa, które określa Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie przyznawania środków 
z Krajowego Funduszu Szkoleniowego W ramach określonego celu nie występuje profilowanie.

Chcąc zapewnić bezpieczeństwo Państwa danych osobowych Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, do którego w sprawach związanych z przetwarzaniem i ochroną danych osobowych należy się zgłaszać na adres: iod@slawno.praca.gov.pl.  

Państwa dane będą przetwarzane przez okres 5 lat po otrzymaniu odpowiedzi dotyczącej wnioskowanych środków, w związku z realizacją obowiązków ciążących na Administratorze. Jednocześnie informujemy, że podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbędne do realizacji wyżej określonego celu.

Odbiorcami Pani/Pana danych będą podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa oraz podmioty świadczące nadzór nad oprogramowaniem przetwarzającym dane
, w tym podmioty świadczące obsługę poczty elektronicznej
. Dane nie będą transferowane poza Polskę.

W związku z przetwarzaniem danych osobowych posiadają Państwo prawo do dostępu oraz sprostowania podanych danych, prawo do żądania usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych. Z przedstawionych praw mogą Państwo skorzystać kontaktując się 
z Administratorem, zgodnie z powyższymi instrukcjami.

W przypadku uznania, że przetwarzanie danych narusza przepisy o ochronie danych osobowych, przysługuję Państwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony

76-100 Sławno, ul. Sempołowskiej 2a �tel. 059 81-07-291 fax. 059 81-07-291


        www.pupslawno.pl  e-mail: szsl@praca.gov.pl





       Powiatowy Urząd Pracy








� niepotrzebne skreślić


�do przedstawionej pomocy de minimis należy zaliczyć również pomoc de minimis uzyskanaą zgodnie z definicją pojęcia jednego przedsiębiorstwa tzw. "jedno przedsiębiorstwo" obejmuje wszystkie jednostki gospodarcze, które są ze sobą powiązane co najmniej jednym �z następujących stosunków:


a)  jedna jednostka gospodarcza posiada w drugiej jednostce gospodarczej większość praw głosu akcjonariuszy, wspólników lub członków;


b) jedna jednostka gospodarcza ma prawo wyznaczyć lub odwołać większość członków organu administracyjnego, zarządzającego lub nadzorczego innej jednostki gospodarczej;


c) jedna jednostka gospodarcza ma prawo wywierać dominujący wpływ na inną jednostkę gospodarczą zgodnie z umową zawartą z tą jednostką lub postanowieniami w jej akcie założycielskim lub umowie spółki;


d) jedna jednostka gospodarcza, która jest akcjonariuszem lub wspólnikiem w innej jednostce gospodarczej lub jej członkiem, samodzielnie kontroluje, zgodnie z porozumieniem z innymi akcjonariuszami, wspólnikami lub członkami tej jednostki, większość praw głosu akcjonariuszy, wspólników lub członków tej jednostki.


     Jednostki gospodarcze pozostające w jakimkolwiek ze stosunków, o których mowa w pkt a)-d),  za pośrednictwem jednej innej jednostki gospodarczej lub kilku innych jednostek gospodarczych również są uznawane za jedno przedsiębiorstwo.


1 Tylko w przypadku przyznania środków oraz zawarcia umowy


2 Wyłącznie podczas nawiązania kontaktu za pośrednictwem poczty elektronicznej (e-mail)














