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







…………………………………..

       (pieczątka pracodawcy)




 

                        
  (miejscowość, data)










Dyrektor










Powiatowego Urzędu Pracy











w Krośnie Odrzańskim

WNIOSEK 

o zorganizowanie prac interwencyjnych

Podstawa prawna: 
1) ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy; 
2) rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne;
3) rozporządzenie Komisji (UE) nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis;
4) rozporządzenie Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym;

5) rozporządzenie Komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.
Uwaga:

· wniosek należy wypełnić w sposób czytelny wpisując treść w każdym do tego wyznaczonym punkcie wniosku,
· wszelkie poprawki należy dokonywać poprzez skreślenie, zaparafowanie i podanie daty dokonania zmiany,

· złożony wniosek dotyczy zorganizowania prac interwencyjnych dla jednej osoby.
1. Pełna nazwa pracodawcy ....................................................................................................................................................
2. Adres siedziby pracodawcy.....................................................................................................................................................
3. Miejsce prowadzenia działalności .......................................................................................................................................
4. Telefon, fax .........................................................................e-mail........................................................................................
5. Numer identyfikacyjny REGON ...........................................................................................................................................
6. Numer identyfikacji podatkowej NIP ....................................................................................................................................

7. Przeważający rodzaj prowadzonej działalności gospodarczej określony wg PKD- …………………………………………
8. Forma organizacyjno – prawna prowadzonej działalności ……………………………………………………………….…..
9. Liczba zatrudnionych pracowników  w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w firmie na dzień złożenia wniosku  ……….
10. Numer rachunku bankowego  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


11. Liczba osób proponowanych do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych …..
12. Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowaną osobę…………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………….

13. Nazwa stanowiska…………………………………………………………………………………………………………………

14. Wymagane kwalifikacje:

wykształcenie………………………………………………………………………………………………………......................
zawód wyuczony lub wykonywany………………………………………………………………………………......................
dodatkowe umiejętności lub kwalifikacje ……………………………………………………………………………………………….
15. Przewidywany okres zatrudnienia ………………………………………………………………………………………………

16. Wymiar czasu pracy ………………………………………………………………………………………………………………

17. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanej osoby ……………………….……………………………….

18. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe …………………………………………………………………………….

19. Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia 
skierowanej osoby ………………………………………………………………………………………………………………...
20. Okres zatrudnienia po upływie okresu refundacji*: 

□ 3 miesięcy – w przypadku okresu refundacji do 6 m-cy,

□ 6 miesięcy – w przypadku okresu refundacji powyżej 6 m-cy.
21. Termin dokonywania wypłat wynagrodzeń pracownikom*: 

□ w miesiącu, za który przysługuje wynagrodzenie,
□ w miesiącu następnym po miesiącu, za który przysługuje wynagrodzenie.
22. Osoba/osoby uprawniona/e do reprezentacji i podpisania wnioskowanej umowy (zgodnie z dokumentem rejestrowym lub załączonym pełnomocnictwem):
    a) imię i nazwisko.............................................................. stanowisko służbowe ..................................................................
    b) imię i nazwisko ............................................................stanowisko służbowe ...................................................................
23. Osoba wyznaczona do kontaktu z Urzędem:
        imię i nazwisko ….......................................................... stanowisko ….......................................................................
        telefon /fax …....................................................................  e-mail …................................................................................

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

…………………………………………

        (miejscowość, data)                                                                             
  

      (podpis i pieczątka wnioskodawcy)
    *zaznaczyć właściwe znakiem X

Załączniki:

1. Oświadczenie o pomocy de minimis (załącznik nr 1) albo zaświadczenia o otrzymanej pomocy de minimis w okresie 3-ech ostatnich lat poprzedzających dzień wystąpienia z wnioskiem o udzielenie pomocy;
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de miminis (dot. beneficjentów pomocy publicznej) – wzór formularza znajduje się na stronie krosnoodrzanskie.praca.gov.pl;
3. Kopia dokumentu potwierdzającego prawną formę prowadzenia działalności – w przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego (KRS) lub CEiDG. Np. może to być umowa spółki cywilnej wraz z ewentualnymi wprowadzonymi do niej zmianami lub statut w przypadku stowarzyszenia, fundacji czy spółdzielni lub inne dokumenty (właściwe np. dla jednostek budżetowych, szkół, przedszkoli);
4. Pełnomocnictwo do reprezentowania wnioskodawcy.
OŚWIADCZENIA PRACODAWCY
Oświadczam, że :

1) nie zalegam w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek 
na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.

2) nie byłem karany w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks karny,

3) spełniam/nie spełniam/ nie dotyczy* warunki określone w Rozporządzeniu Komisji (UE) Nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy 
de minimis,
4) spełniam/nie spełniam/ nie dotyczy* warunki określone w Rozporządzeniu Rozporządzenia Komisji (UE) 
Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym,
5) spełniam/nie spełniam/nie dotyczy* warunki określone w Rozporządzeniu Komisji (UE) Nr 717/2014 
z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej 
do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury,
6) otrzymałem/ nie otrzymałem* inną pomoc publiczną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis. 
7) Prowadzę/nie prowadzę* działalność gospodarczą w rozumieniu art. 2 pkt 17 ustawy z dnia 30 kwietnia  2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej;

8) Ubiegam się o wsparcie w związku z prowadzoną działalnością gospodarczą w rozumieniu art. 2 pkt 17 ustawy z dnia 30 kwietnia  2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej TAK/NIE*.
9)  Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie danych osobowych  dotyczących mojej osoby/podmiotu przez Powiatowy Urząd Pracy w Krośnie Odrzańskim dla celów związanych 
z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy o zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

* niepotrzebne skreślić
      …………............................                                                                  …………………………………………

              (miejscowość, data)                                                         
                    
      (podpis i pieczątka wnioskodawcy
ADNOTACJA PRACOWNIKA PUP:
…………………………………………………………………………………..…………….........................…………………………..………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….
….......................................….







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

 (data)







                              

 (podpis)
AKCEPTACJA KIEROWNIKA DZIAŁU CAZ / FCAZ

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






          …………………………………
                ( data) 









               (podpis)
DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY :
· Przyznaję refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki 
na ubezpieczenia społeczne za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego zatrudnionego w ramach prac interwencyjnych dla 1 bezrobotnego.
· Nie przyznaję refundacji części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki 
na ubezpieczenia społeczne za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego zatrudnionego w ramach prac interwencyjnych uwagi na: 

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


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

                  (data)                                          


          

                              (pieczęć i podpis)
