
Wysokie Mazowieckie, dnia................................................

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

/pieczęć firmowa pracodawcy/

                                                                                                   POWIATOWY URZĄD PRACY                                                                         
                                                                                           w Wysokiem Mazowieckiem

W N I O S E K

O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH

na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(Dz.U. z 2024 r., poz.475 z późn. zm.) oraz rozporządzenia z dnia 24 czerwca 2014 r. Ministra Pracy i Polityki Społecznej 
w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (tekst jednolity Dz.U. z 2024 r., poz. 952).

dla ................... bezrobotnych na okres .................. miesięcy refundacji
DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

1. Nazwa i adres siedziby pracodawcy: ……………………………………………….……………… ............................................................................................................................................................

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

numer telefonu  ………………………………………………………………..…………….……..

NIP ..................................      REGON ..........................................      PKD …………………….…

2. Nazwa banku i numer konta: .............................................................................................................

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

3. Miejsce prowadzenia działalności: ....................................................................................................

…………………………………………………………………………………….………………...
4. Forma organizacyjno prawna prowadzonej działalności: ..................................................................

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

5. Wielkość przedsiębiorstwa:

· mikroprzedsiębiorstwo
· przedsiębiorstwo małe

· przedsiębiorstwo średnie
· inne przedsiębiorstwo               (podać jakie): .…………………………………………...……..     
6. Forma opodatkowania podatkiem dochodowym:

· karta podatkowa 

· księga przychodów i rozchodów 

· pełna księgowość 

· ryczałt od przychodów ewidencjonowanych  
· podatek liniowy

· zasady ogólne 

7. Rodzaj prowadzonej przeważającej działalności wg PKD /opis: ......................................................

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

8. Data rozpoczęcia działalności: ..........................................................................................................

9. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe /%/: ......................................................................

10. W okresie ostatnich 12 miesiącach przed złożeniem wniosku zatrudnienie /liczba pracowników 
w zakładzie w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy/ przedstawiało się następująco:

	Miesiąc/rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba  osób
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


11. W przypadku spadku zatrudnienia proszę podać przyczyny wygaśnięcia stosunku pracy 
z pracownikami: ………………………………………………………………………………..…..

……………………....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC INTERWENCYJNYCH

1. Liczba bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia oraz okres zatrudnienia:

ogółem - ..................................... na okres ....................... miesięcy

od dnia ....................................... do dnia ......................................

2. Miejsce wykonywania prac: ..............................................................................................................
............................................................................................................................................................

3. Rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowanych bezrobotnych: ………….……….. ……………………............................................................................................................................

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

............................................................................................................................................................
4. Godziny pracy /czy praca zmianowa/ ................................................................................................
............................................................................................................................................................

5. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje bezrobotnych (zawód - zgodnie z kwalifikacją zawodów, poziom i kierunek wykształcenia, inne wymogi pracodawcy/ ..........................................................
…………………………………………………………………………………………………………

6. Wysokość proponowanego wynagrodzenie dla skierowanych bezrobotnych: .................................

7. Wysokość wnioskowanej refundacji za zatrudnionego bezrobotnego /miesięcznie/: ……….……..
8. Po  zakończeniu  prac  interwencyjnych  zapewniam   zatrudnienie  przez okres  3 miesięcy/
6 miesięcy* dla ….…... osób.
DANE DOTYCZĄCE WSPÓŁPRACY Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY 

Czy w okresie ostatnich dwóch lat firma korzystała ze środków Funduszu Pracy. Jeżeli tak, to proszę uzupełnić tabelę:

	Forma
	Liczba miejsc pracy
	Liczba osób zatrudnionych po wygaśnięciu umowy

	
	
	Czas nieokreślony
	Czas określony

	Prace interwencyjne
	
	
	

	Staż /przygotowanie zawodowe
	
	
	

	Roboty publiczne
	
	
	

	Wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy
	
	
	

	Inne
	
	
	


 OŚWIADCZENIA PRACODAWCY

· Oświadczam, że w dniu złożenia wniosku zalegam/nie zalegam* z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych  oraz innych danin publicznych.                                                            
· Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 K.K. („Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym 
na podstawie ustawy – zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do 3 lat”) oświadczam, ze informacje zawarte w niniejszym wniosku są zgodne 
z prawdą.           

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych 
z wykonywaniem zadań przez Powiatowy Urząd  Pracy w Wysokiem Mazowieckiem zgodnie 
z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz.1000 
z późn. zm.).
· Oświadczam, że znajduję się /nie znajduję się* na liście osób i podmiotów zamieszczonych 
na stronie internetowej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji objętych sankcjami na podstawie Ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczególnych rozwiązaniach 
w zakresie przeciwdziałania wspierania agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami ).  
           *niewłaściwe skreślić

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

             /data/                                                                                               /podpis i pieczęć imienna Pracodawcy

                                                                                                          lub osoby upoważnionej do działania w jego imieniu/                     

Do  wniosku  przedsiębiorca winien dołączyć:
1. Kserokopię aktualnego zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej 
(w przypadku osób fizycznych i wspólników spółki cywilnej) lub kserokopia aktualnego odpisu 
z Krajowego Rejestru Sądowego - w przypadku pozostałych podmiotów gospodarczych – 
w przypadku braku wpisu w CEIDG. 

2. Kserokopia umowy spółki w przypadku spółek prawa cywilnego oraz koncesja lub pozwolenie na prowadzenie działalności - w przypadku, gdy wymaga tego przepis prawa.

3. Pełnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy (w przypadku składania wniosku przez pełnomocnika).

4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis. 

5. Zgłoszenie krajowej oferty pracy.

6. Oświadczenie w  zakresie pomocy de minimis stanowiące załącznik nr 1 do wniosku.
POUCZENIE:

Wnioski wypełnione nieczytelnie lub nie zawierające pełnych, wymaganych informacji bądź kompletu załączników, nie będą rozpatrywane. Każda poprawka winna być skreślona 
i zaparafowana z podaniem daty dokonania zmiany.
Załącznik nr 1

do wniosku o organizację 

          praz interwencyjnych
…………………………………..

    /pieczęć firmowa Wnioskodawcy/
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że

1) Nie jestem/jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 
30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.

2) Wielkość pomocy de minimis otrzymanej w okresie trzech minionych lat wynosi: …………………………………………………………………………………..…………………..
3) Wielkość pomocy de minimis w rolnictwie otrzymanej w okresie trzech minionych lat wynosi: ………………………………………………………..……...………….…………………………..
4) Wielkość pomocy de minimis w rybołówstwie otrzymanej w okresie trzech minionych lat wynosi:………………………………………………….…………..……………………………….
5) Wielkość pomocy publicznej otrzymanej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona wnioskowana pomoc de minimis wynosi: ………….……….………….…………… i jest przeznaczona na: …………… ..………….………………………………………………………………………….…...………….
6) Jestem świadomy/a, że przyznane środki Funduszu Pracy stanowią pomoc de minimis 
w rozumieniu przepisów rozporządzenia 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 (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023), 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 (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9, z późn. zm.) lub rozporządzenia 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, z późn. zm.) 
i spełniam warunki zawarte w ww. przepisach.
7) Dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są prawdziwe.
.........................................................                                     ……………………………………

         

  /miejscowość i data/                                                                      (podpis i pieczątka Wnioskodawcy)

*  - niewłaściwe skreślić
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