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Krosno, dnia .....................

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

(pieczęć wnioskodawcy)









WNIOSEK

o organizowanie prac interwencyjnych

na zasadach określonych w art. 135 ustawy z 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r. poz. 620)
(wniosek należy wypełnić czytelnie, każdą poprawkę nanieść poprzez skreślenie 
i zaparafowanie i podanie daty dokonania zmiany)

UWAGA !

W przypadku, gdy pracodawca podlega przepisom o pomocy publicznej, zastosowanie ma:

- rozporządzenie Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023), 

- 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 (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9, Dz. Urz. UE L 51 z 22.02.2019, str. 1, Dz. Urz. UE L 275 z 25.10.2022, str. 55 oraz Dz. Urz. UE L 2023/2391 z 05.10.2023),

- 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, (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014, str. 45, Dz. Urz. UE L 414 z 09.12.2020, str. 15, Dz. Urz. UE L 326 z 21.12.2022, str. 8 oraz Dz. Urz. UE L 2023/2391 z 05.10.2023)

A. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
1. Pełna nazwa wnioskodawcy
…......................................................................................................................................

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

2. Adres wnioskodawcy, miejsce prowadzenia działalności, telefon oraz adres do e – doręczeń:

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

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

….......................................................................................................................................
3. Forma organizacyjno – prawna prowadzonej działalności

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

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

5. PKD 2007 …………………………………………………………………..

6. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe …....................................................

7. Liczba zatrudnionych w dniu składania wniosku ……………………………………………

8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego pracodawcy

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

9. Imię i nazwisko oraz stanowisko służbowe osoby uprawnionej do podpisania umowy

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

10. Imię i nazwisko osoby wyznaczonej do kontaktu z urzędem, nr telefonu, adres e-mail

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

11. Czy pracodawca posiada konto na portalu praca.gov.pl: tak (   nie (


B. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZOWANEGO MIEJSCA ZATRUDNIENIA BEZROBOTNYCH

1. Wnioskowany okres refundacji  ………………………………………. (możliwość ubiegania się o refundację od 3 do 12 miesięcy. Po okresie refundacji pracodawca zobowiązany jest zatrudnić skierowanego bezrobotnego przez połowę okresu tej refundacji).
2. Wnioskowana liczba bezrobotnych przewidzianych do zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy .................... osób.

3. Osoby bezrobotne zostaną zatrudnione w okresie:

Od ……………………………………………………do…………...…………………………

3. Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowanego/ych bezrobotnego/ych:

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

4. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje oraz inne wymogi:

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

5. Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto dla skierowanego/ych bezrobotnego/ych:

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

6.  Wnioskowana wysokość refundacji wynagrodzenia ……………………………………….

7 . Termin wypłaty wynagrodzenia (znakiem X proszę zaznaczyć wybrany wariant):

( do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący

( do 10 dnia miesiąca, za miesiąc poprzedni

8. Zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego stosownie do okresu refundacji przez okres ……………………………………. miesięcy.

9. Deklaruję zatrudnienie po okresie realizacji umowy:
- 1,5 miesiąca w przypadku refundacji 3 miesięcznej*,

- 2 miesiące w przypadku refundacji 4 miesięcznej*,

- 3 miesiące w przypadku refundacji od 5 do 12 miesięcy*.

* nie potrzebne skreślić

C. OŚWIADCZENIE   WNIOSKODAWCY
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE.L Nr 119), zwanego dalej RODO Urząd Pracy w Krośnie informuje, że:

1. Administratorem danych, w tym danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy 
w Krośnie mający siedzibę przy ul. Bieszczadzkiej 5, 38-400 Krosno reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Krośnie;

2. Dane, w tym dane osobowe przetwarzane są zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt b RODO dla celów realizacji zadania publicznego ujętego w ustawie  z dnia 20 marca 2025 r. 
o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz aktach wykonawczych wydanych na jej podstawie.

3. Odbiorcą danych osobowych są podmioty, którym Administrator przekazuje dane osobowe na podstawie przepisów prawa.

4. Dane, w tym dane osobowe związane z realizacją form wsparcia dla pracodawców przechowywane są przez okres niezbędny do zakończenia danej formy wsparcia oraz przez okres przechowywania dokumentacji określony w odrębnych przepisach.

5. Pracodawcy przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawienia 
i sprostowania oraz w zakresie wynikających z przepisów do usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzaniu.

6. Pracodawcy przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego do przetwarzania danych osobowych.

7. Dane kontaktowe do Administratora Bezpieczeństwa Informacji/Inspektora Ochrony Danych: iodo@krosno.praca.gov.pl 
Świadomy(a) odpowiedzialności karnej  z art. 297 § 1  ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu karnego, zgodnie  z którym w przypadku przedłożenia w celu uzyskania wsparcia finansowego podrobionego, przerobionego, poświadczającego nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności 
o istotnym znaczeniu oświadczam, że: 

1. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o możliwości przekroczenia granic dopuszczalności pomocy „de minimis”;

2. Zobowiązuję się w dniu podpisania umowy do złożenia dodatkowego oświadczenia 
o otrzymaniu pomocy „de minimis”, jeżeli taką pomoc otrzymam po dniu złożenia wniosku; 

3. Dane podane w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
..............................................                                                 ......................................................

     /miejscowość, data/                                                           /pieczęć i podpis wnioskodawcy/

Załączniki: 

1. Oświadczenie , o którym mowa w art. 138 ust.5 ustawy  z dnia 20.03.2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia;
2. Oświadczenie o wielkości otrzymanej pomocy de minimis  albo oświadczenie 
o nieotrzymaniu  pomocy de minimis;  
3. Informacje o których mowa w art. 37 ust.1 pkt 2 albo ust.2 pkt 3 ustawy z dnia 30.04.2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej - Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc „de minimis”;
4. Zgłoszenie krajowej oferty pracy (według wzoru stanowiącego załącznik do wniosku);

Załączników z pozycji 2-3 nie przedkłada Wnioskodawca, dla którego nie mają zastosowania przepisy o pomocy publicznej.

UWAGA:

· STAROSTA  POWIADAMIA WNIOSKODAWCĘ O SPOSOBIE ROZPATRZENIA WNIOSKU 
W TERMINIE DO 30 DNI OD DNIA ZŁOŻENIA KOMPLETNEGO WNIOSKU;

Wszystkie dokumenty składane w kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność 
z oryginałem”

Wnioski o organizowanie prac interwencyjnych dostępne są do pobrania na stronie internetowej:  www.krosno.praca.gov.pl 
Załącznik Nr 1 do wniosku 

OŚWIADCZENIE*
Oświadczam, że 

1. w okresie ostatnich 2 lat nie byłem prawomocnie skazany za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy (Dz. U. z 2025 r. poz. 633) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego;

2. na dzień złożenia wniosku nie zalegam  z: 
1) wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, 

2) opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne, 

3) opłacaniem innych danin publicznych.
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

     /miejscowość, data/                                                                 /pieczęć i podpis /
* w przypadku zarządu wieloosobowego oświadczenie o niekaralności składa każdy członek zarządu samodzielnie

POWIATOWY URZĄD PRACY KROŚNIE


ul. Bieszczadzka 5,  38-400 Krosno, tel. 13 4321389, 13 4361719, fax. 13 4326496 ��HYPERLINK "http://www.krosno.praca.gov.pl"��www.krosno.praca.gov.pl�                         e-mail: �HYPERLINK "mailto:rzks@praca.gov.pl"��rzks@praca.gov.pl�


adres do e – doręczeń: AE:PL-48980-80386-DFERR-34














