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	Powiatowy Urząd Pracy w Sieradzu
98-200 Sieradz, Plac Wojewódzki 3, telefon 043 822 07 39

e-mail: losi@praca.gov.pl       www.pupsieradz.pl



WNIOSEK O ZORGANIZOWANIE PRAC INTERWENCYJNYCH

/w trybie przepisów ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z  2018r. poz. 1265 i 1149 z późn. zm.), Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24.06.2014r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz. U z 2014, poz. 864.), rozporządzenia Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 TFUE do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r.), rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 TFUE do pomocy de minimis w sektorze rolnym oraz rozporządzenie Komisji (WE) nr 875/2007 z dnia 24 lipca 2007r. w sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu WE w odniesieniu do pomocy w ramach zasady de minimis dla sektora rybołówstwa.
A. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY (wypełnia pracodawca)

1) Nazwa pracodawcy:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

2) Adres siedziby pracodawcy oraz numer telefonu:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) Miejsce prowadzenia działalności:

…………………………………………………………………………………………………………………

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

4) Numer REGON: ………………………………………………………………………………………..

5) Numer identyfikacji podatkowej (NIP): ………………………………………………………………..

6) Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności ………………………………………................

7) Kod PKD: ……………………………………………………………………………………................

8) Nazwisko, imię oraz stanowisko osoby upoważnionej do występowania w imieniu pracodawcy: …………………………………………………………………………………......................................

9) Wielkość przedsiębiorcy (nie dotyczy jednostek samorządu terytorialnego):
    Mikroprzedsiębiorca  (do 10 pracowników)             Średni przedsiębiorca (do 250 pracowników)
    Mały przedsiębiorca  (do 50 pracowników)              Duży przedsiębiorca  (pow. 250 pracowników)

10) Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe (w %) płaconej przez pracodawcę …………………

11) Liczba pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy:………………………………

12) Liczba osób przyjętych do pracy w okresie ostatnich 6 miesięcy…………………………………

13) Liczba osób zwolnionych w okresie ostatnich 6 miesięcy………………………………….……..

     (proszę podać przyczyny spadku zatrudnienia)…………………………………………………………

      ………………………………………………………………………………………………………….
B. INFORMACJE DOTYCZĄCE PLANOWANEGO ZATRUDNIENIA (wypełnia pracodawca)

1) Liczba osób przewidzianych do zatrudnienia: ………………………………………………………….

2) Wnioskowany okres zatrudnienia od ….………..….. do ……….……, co stanowi ……….. miesięcy.

3) Miejsce wykonywania prac interwencyjnych (dokładny adres): 

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

4) Czas pracy od ………..……….. do ……………..….

5) Proponowane wynagrodzenie brutto (zł/m-c) ……………………………………………….…

6)Wnioskowana wysokość refundacji wynagrodzeń brutto (zł/m-c) …………………………….
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) Nazwa zawodu:……………………………………………………………………………………            
9) Szczegółowe dane dotyczące: niezbędnych i pożądanych kwalifikacji, innych wymogów, rodzaj wykonywanej pracy:
	kwalifikacje, umiejętności
	inne wymogi
	rodzaj wykonywanej pracy

	niezbędne
	pożądane
	
	

	
	
	
	


10) Dane dotyczące szczegółowej kalkulacji kosztów:

	Stanowiska:
	Wysokość planowanych kosztów:

	
	Wynagrodzenie brutto
	Opłacane od wynagrodzeń obowiązkowe składki na ubezpieczenia społeczne

	
	
	emerytalna
	rentowa
	wypadkowa

	Stanowisko 1:
	
	
	
	

	Stanowisko 2:
	
	
	
	

	Stanowisko 3:
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


11) Okres dalszego utrzymania stosunku pracy po upływie ustawowo wymaganego okresu zatrudnienia dla skierowanego bezrobotnego przez PUP na okres …..…… m-cy  (minimalny wymagany okres zatrudnienia wynosi 1 miesiąc).
C. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
oświadczam co następuje:
1. dane zawarte w niniejszym wniosku są/nie są* zgodne z prawdą;

2. spełniam warunki/nie spełniam warunków*, określonych w rozporządzeniu 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. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1)

3. spełniam warunki/nie spełniam warunków*, o których mowa w Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24.06.2014r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz. U z 2014, poz. 864.)
4. toczy się/nie toczy się* w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe ani likwidacyjne oraz nie został złożony i nie przewiduje się złożenia wniosku o otwarcie postępowania upadłościowego ani likwidacyjnego;

5. stan ekonomiczny firmy uzasadnia/nie uzasadnia* złożenia wniosku o otwarcie postępowania upadłościowego ani likwidacyjnego;

6. zalegam/nie zalegam* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz opłacaniem 
w terminie składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;

7. zalegam/nie zalegam* z opłacaniem w terminie danin publicznych oraz nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

8. byłem/nie byłem* skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych w okresie 365 dni przed złożeniem wniosku i nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie;

9. w dniu podpisania umowy o zorganizowanie prac interwencyjnych zmieniły się/nie zmieniły się* dane zawarte we wniosku oraz są one zgodne/nie są zgodne* ze stanem faktycznym panującym 
w moim przedsiębiorstwie;
10. nie wyrażam/wyrażam* zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie przez Powiatowy Urząd Pracy 
w Sieradzu, moich danych osobowych i innych informacji zawartych w niniejszym wniosku dla potrzeb związanych z przyznaniem wnioskowanej refundacji;
11. zalegam/nie zalegam* z opłatami z tytułu zobowiązań podatkowych wobec Urzędu Skarbowego;

12. zalegam/nie zalegam* z opłatami składek wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.

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

                (miejscowość i data)                                                                            (podpis i pieczęć wnioskodawcy)
Załączniki do wniosku:**

1. Dokument określający rodzaj, zakres działalności i organy lub osoby upoważnione do występowania w imieniu wnioskodawcy, zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON oraz zaświadczenie o numerze identyfikacji podatkowej NIP – w przypadku wnioskodawców nie posiadających wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej albo Krajowego Rejestru Sądowego.

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

3. W przypadku otrzymania pomocy de minimis - zaświadczenia o udzielonej pomocy publicznej 
de minimis obejmujące bieżący rok kalendarzowy oraz poprzedzające go dwa lata kalendarzowe - kserokopia wraz z oryginałem do wglądu albo oświadczenia o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie.

4. Deklaracja ZUS DRA za ostatni miesiąc.

** Art. 76a § 2 KPA stanowi, że zamiast oryginału dokumentu strona może złożyć odpis dokumentu, jeżeli jego zgodność z oryginałem została poświadczona przez notariusza albo przez występującego w sprawie pełnomocnika strony będącego adwokatem, radcą prawnym, rzecznikiem patentowym lub doradcą podatkowym
...................................... dnia.....................

-----------------------------------------------------
-----------------------------------------------------

    pieczątka Pracodawcy
Oświadczenie wnioskodawcy o otrzymanej pomocy de minimis 

i innej pomocy publicznej dotyczącej tych samych kosztów kwalifikujących się 

do objęcia pomocą

1. Oświadczam, że w ciągu ostatnich 3 lat (bieżący rok podatkowy i poprzednie dwa lata podatkowe) poprzedzających dzień złożenia wniosku o zorganizowanie i finansowanie prac interwencyjnych dla skierowanego bezrobotnego:
· otrzymałem(am)

· nie otrzymałem (am)* 

środków stanowiących pomoc de minimis.
W przypadku otrzymania pomocy de minimis do wniosku należy dołączyć odpowiednie zaświadczenie/a o udzielonej pomocy.

2. Oświadczam, że w ciągu ostatnich 3 lat (bieżący rok podatkowy i poprzednie dwa lata podatkowe) poprzedzających dzień złożenia wniosku o zorganizowanie i finansowanie prac interwencyjnych dla skierowanego bezrobotnego:
· otrzymałem(am)

· nie otrzymałem (am)* 

środków stanowiących inną pomoc publiczną.
…………….………………………………..

                                                                                                 (czytelny podpis Wnioskodawcy)
* zaznaczyć właściwe  

*	 niepotrzebne skreślić







