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

              /pieczęć Pracodawcy/

Powiatowy Urząd Pracy 

w Zamościu

WNIOSEK

O ŚWIADCZENIE AKTYWIZACYJNE(
Na zasadach określonych w:

1) Ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy /t.j. Dz.U. z 2013 r.,  poz. 674 z późn. zm./,

2) Rozporządzenie Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis /Dz. UE L 352/1 z 24.12.2013/.

  1. Pełna nazwa Pracodawcy zgodna z dokumentacją o wpisie do działalności gospodarczej: ................................................................................................................................................................

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

tel. ........................................ fax ...................................... e-mail ……….……..............................…..

2. Adres siedziby i miejsca prowadzenia działalności: ................................................................................................................................................................

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

3. REGON ........................................................ NIP .............................................................................

4.Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z Polską Klasyfikacją Działalności /PKD/:.........................................................................................

5. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności:

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

6. Rodzaj prowadzonej działalności:......................................................................................................

7. Data rozpoczęcia działalności...........................................................................................................

8. Nazwa banku: ...................................................................................................................................

9. Numer konta:.....................................................................................................................................
10. Liczba pracowników zatrudnionych u pracodawcy:…………………………………………….
10. Osoba upoważniona do kontaktów z urzędem: 

Nazwisko i imię……………………………………………………………………………………..

   Stanowisko służbowe………………………………………..........…………………………………

   Numer telefonu.................................................................................................................................... 

11.Proponowany okres przysługiwania świadczenia aktywizacyjnego dla pracodawcy /właściwe podkreślić/:
  a/ 12 miesięcy – w wysokości połowy minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za każdego skierowanego bezrobotnego, warunek dalszego zatrudnienia na własnych środkach pracodawcy po zakończeniu okresu przysługiwania świadczenia aktywizacyjnego przez okres 6 miesięcy,

   b/ 18 miesięcy - w wysokości jednej trzeciej minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za każdego skierowanego bezrobotnego, warunek dalszego zatrudnienia na własnych środkach pracodawcy po zakończeniu okresu przysługiwania świadczenia aktywizacyjnego przez okres 9 miesięcy.
12. Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy:
	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia
	Adres miejsca świadczenia pracy przez bezrobotnego
	Rodzaj prac wykonywanych na danym stanowisku przez bezrobotnego

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


13. Wnioskowana przez pracodawcę wysokość świadczenia aktywizacyjnego za zatrudnienie osoby bezrobotnej w pełnym wymiarze czasu pracy:

	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia
	Ilość miesięcy dofinansowania
	Wysokość świadczenia aktywizacyjnego za miesiąc dla wszystkich bezrobotnych

	Wnioskowana wysokość świadczenia aktywizacyjnego razem


	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


15. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi pracodawcy w stosunku do bezrobotnych: 

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

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

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

                               ..................................................................... /miejscowość, data/
                                                                                         /pieczęć i podpis osoby upoważnionej 
                                                                                                                             do reprezentowania Pracodawcy/
Załączniki:

1. W przypadku pracodawców – spółek prawa handlowego kserokopia dokumentu poświadczającego formę prawną istnienia firmy, tj. aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego, akt notarialny umowy spółki prawa handlowego.
2. W przypadku pracodawców działających w formie spółki cywilnej - umowa spółki cywilnej.
3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w przypadku podmiotów prowadzących działalność gospodarczą.
4. Wypełnione i podpisane oświadczenia, będące załącznikami do wniosku w przypadku pracodawców prowadzących działalność gospodarczą. 

Wszystkie załączniki do wniosku będące kserokopiami muszą być poświadczone za zgodność z oryginałem przez Pracodawcę.

Wniosek złożony bez kompletu załączników bądź zawierający braki formalne nie zostanie rozpatrzony.

Załącznik nr 1 do wniosku

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………….

            /imię i nazwisko/

reprezentujący/a……………………………………………..………………………………………

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

/oznaczenie Pracodawcy pełna nazwa i adres/

oświadczam, że  …………………………........................……………………………….








/nazwa Pracodawcy/
nie otrzymał pomocy publicznej innej niż de minimis odnoszącej się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą na pokrycie, których ma być przeznaczona pomoc de minimis.

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

                               ........................................................................
    /miejscowość, data/
                                                                                       /pieczęć i podpis osoby upoważnionej

                                                                                                                                            do reprezentowania Pracodawcy/
Załącznik nr 2 do wniosku

OŚWIADCZENIE  O UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS

Ja, niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………….

            /imię i nazwisko/

reprezentujący/a……………………………………………………………………………………

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

/oznaczenie Pracodawcy pełna nazwa i adres/

Oświadczam, że: 

1*.  w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy i poprzedzających go 2 latach kalendarzowych uzyskaliśmy pomoc publiczną de minimis w następującej wielkości:

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy
	Dzień udzielenia pomocy

(dzień-miesiąc-rok)
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Forma pomocy
	Wartość pomocy brutto

	
	
	
	
	
	
	w PLN
	w EUR

	...
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem

pomoc de minimis
	
	


2*. 
w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy i poprzedzających go 2 latach kalendarzowych nie uzyskaliśmy pomocy publicznej w ramach pomocy de minimis.

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

                               ........................................................................
    /miejscowość, data/
                                                                                        /pieczęć i podpis osoby upoważnionej
                                                                                                                                            do reprezentowania Pracodawcy/
* zakreślić odpowiednie
( Świadczenie aktywizacyjne jest przyznawane pracodawcy na podstawie zawartej umowy, za zatrudnienie w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego rodzica powracającego na rynek pracy po przerwie związanej z wychowaniem dziecka lub bezrobotnego sprawującego opiekę nad osobą zależną, który w okresie 3 lat przed rejestracją w urzędzie pracy jako bezrobotny zrezygnował z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej z uwagi na konieczność wychowania dziecka lub sprawowania opieki nad osobą zależną.
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