Dnia  ...................................
............................................................

(pieczęć firmowa Wnioskodawcy)                                         
                                       Starosta Kartuski -
Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach
Nr sprawy ……………………………..………
                                 (wypełnia PUP)                                

WNIOSEK
w sprawie dokonywania  refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia                  lub doposażenia stanowiska pracy 

składany na podstawie art. 46 ust. 1  Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  (Dz. U. z 2017 r. poz. 1065 z późn. zm.), Rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania 
z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz.U. z 2017 r. poz. 1380);  Rozporządzenia Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. 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) 
albo Rozporządzenia Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. 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), oraz Ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 1808 z późn. zm.).
1. Przed wypełnieniem wniosku należy zapoznać się z „Zasadami dokonywania refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach”, które dostępne są na stronie kartuzy.praca.gov.pl
2. Wszystkie pozycje wniosku muszą być wypełnione czytelnie. W przypadku, gdy zawarte informacje w danym punkcie  nie dotyczą Wnioskodawcy, należy wpisać „nie dotyczy”, „brak” lub „nie posiadam”.

3. Uwzględniane będą tylko kompletne i prawidłowo sporządzone wnioski. 

4. Złożenie wniosku nie gwarantuje przyznania refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy. 
5. Od negatywnego stanowiska Starosty - Powiatowego Urzędu Pracy w Kartuzach nie przysługuje odwołanie.

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:
1. Status Wnioskodawcy – należy zaznaczyć właściwą odpowiedź 
( podmiot prowadzący działalność gospodarczą - o którym mowa w ustawie z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz.U. z 2016 r., poz. 1829 z późn.zm.)
( producent rolny - posiadający gospodarstwo rolne, o którym mowa w ustawie z dnia 15 listopada 1984 r. o podatku rolnym                    (Dz.U. z 2016 r., poz. 617 z późn.zm. oraz z 2017 poz. 624) lub prowadzi dział specjalny produkcji rolnej, o którym mowa w ustawie z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2032, z późn. zm.) lub w ustawie z dnia 15 lutego 1992r. 
o podatku dochodowym od osób prawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1888, z późn. zm.)
( niepubliczne przedszkole   ( niepubliczna szkoła - o którym/ej mowa w ustawie z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz.U. z 2016 r., poz. 1943 z póź.zm. oraz z 2017 r. poz. 60 z późn. zm.)

( żłobek lub klub dziecięcy – tworzony i prowadzony przez osoby fizyczne, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadające osobowości prawnej, o których mowa w przepisach o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3, tworzący stanowiska pracy związane bezpośrednio ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zajęć;
( podmiot świadczący usługi rehabilitacyjne dla dzieci niepełnosprawnych w miejscu zamieszkania, w  tym usługi mobilne
2.  Pełna nazwa i adres siedziby Wnioskodawcy zgodnie z dokumentami rejestrowymi (w przypadku osoby fizycznej – imię i nazwisko, PESEL)…………………………………………………………………………………….. 
    ………………………………………………………………………………………………………………………………..

     Adres zamieszkania …………………………………….……………………………………………………...............
     Adres do korespondencji …………………………………………….…………………………………….………….

     Adres e-mail ………………………………………………………………………………………………………………

3.  Osoba upoważniona do kontaktów z Urzędem w zakresie realizacji wniosku ……...…..................…………………………………………………………   tel.  .
………….

Adres e-mail ..………
……………………………

	Numer NIP
	Numer REGON
	Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności PKD
 
(wg. obowiązującej klasyfikacji z 2007 r.)

	
	
	


4.

	5.  Nazwa banku i numer rachunku bankowego Wnioskodawcy …………………………………………………….


    -         -         -         -         -         -          ​​ 
6.  Data rozpoczęcia prowadzenia działalności ...….......................................................................................
7.  Okresy zawieszenia działalności………………………………………………………………………………….
8.  Rodzaj prowadzonej działalności……………………………………………………………………..................
9.  Forma prawna Wnioskodawcy (właściwe zaznacz X)
	Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością       Spółka akcyjna               Spółka cywilna  Przedsiębiorstwo państwowe                            Osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą       

Inna (jaka?)  ………………………………………………………………………...………………………………


10. Forma opodatkowania
	Karta podatkowa
	
	

	Księga przychodów i rozchodów
	18 %
	
	19 %
	
	30 %
	
	32 %
	
	40 %
	

	Pełna księgowość
	18 %
	
	19 %
	
	30 %
	
	32 %
	
	40 %
	

	Ryczałt od przychodów ewidencjonowanych
	3 %
	
	5,5 %
	
	8,5 %
	
	17 %
	
	20 %
	


11.  Dane niezbędne do przygotowania ewentualnej umowy w sprawie refundacji:

a) dane osoby prowadzącej działalność lub osoby prawnie reprezentującej Wnioskodawcę
………........................
……………………

(imię i nazwisko, stan cywilny, data urodzenia, miejsce urodzenia, nr dowodu osobistego, PESEL, adres zamieszkania)

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

b) dane małżonka osoby prowadzącej działalność wskazanego w pkt a) pozostającego we wspólności majątkowej (przy ewentualnym zawieraniu umowy niezbędna jest zgoda małżonka, w tym też współmałżonków osób będących wspólnikami                      w spółkach cywilnych - na zaciągnięcie zobowiązania w formie refundacji wyposażenia stanowiska pracy).

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

(imię i nazwisko małżonka, data urodzenia, miejsce urodzenia, nr dowodu osobistego, PESEL, adres zamieszkania 

12. Współpraca Wnioskodawcy z Powiatowym Urzędem Pracy w Kartuzach w okresie ostatnich 2 lat                   poprzedzających złożenie wniosku:
a) w zakresie pośrednictwa niesubsydiowanego:               (  TAK       (  NIE  
b) w ramach wsparcia ze środków tutejszego Urzędu:       (  TAK       (  NIE  (jeśli TAK, należy uzupełnić tabelę)
	Forma
	Liczba miejsc pracy
	Okres współpracy

(rok i nr umowy)
	Liczba osób zatrudnionych                         po zakończeniu umowy



	prace interwencyjne
	
	
	

	dotacja na działalność gospodarczą
	
	
	

	staż
	
	
	

	refundacja wyposażenia stanowiska pracy
	
	
	

	bon stażowy
	
	
	

	bon zatrudnieniowy
	
	
	

	zatrudnienie bezrobotnego do 30 r. życia
	
	
	

	inna (jaka?)
	
	
	


13. Dane dotyczące stanu zatrudnienia w okresie ostatnich 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy* (Należy podać tylko osoby zatrudnione na umowę o pracę i umowę zlecenie, Do liczby pracowników nie należy wliczać właściciela firmy,  pracowników młodocianych i stażystów).
UWAGA - w przypadku żłobka lub klubu dziecięcego, czy podmiotu świadczącego usługi rehabilitacyjne nie ma wymogu prowadzenia działalności przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia Wniosku. 
	
	Miesiąc i rok
	Liczba pracowników ogółem                  (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy)

	Liczba pracowników 6 miesięcy przed złożeniem wniosku
	
	

	Liczba pracowników 5 miesięcy przed złożeniem wniosku
	
	

	Liczba pracowników 4 miesiące przed złożeniem wniosku
	
	

	Liczba pracowników 3 miesiące przed złożeniem wniosku
	
	

	Liczba pracowników 2 miesiące przed złożeniem wniosku
	
	

	Liczba pracowników 1 miesiąc przed złożeniem wniosku
	
	

	Liczba pracowników w dniu złożenia wniosku
	
	


* w przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia należy podać jego przyczyny: ………………..…………………………………    ……………………………….......................................................................................................................................
14.  W okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku:

a) ……………….……………… (zmniejszyłam(em)/ nie zmniejszyłam(em) – należy wpisać właściwą  odpowiedź)  wymiaru czasu pracy pracownika.

b) ..……………….………………(rozwiązałam(em)/ nie rozwiązałam(em) – należy wpisać właściwą odpowiedź)    stosunek pracy z pracownikiem za wypowiedzeniem dokonanym przeze mnie.
c) ……………….……………… (rozwiązałam(em)/ nie rozwiązałam(em) – należy wpisać właściwą odpowiedź) stosunek pracy z pracownikiem na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników.
       

                     …………………………………………………………… (Wnioskodawca lub osoba uprawniona 
do reprezentowania Wnioskodawcy)
Uwaga! – Wystąpienie którejkolwiek z ww. sytuacji w  okresie 6 miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji uniemożliwia uwzględnienie wniosku               i zawarcie umowy dotyczącej refundacji. O wystąpieniu jednej z ww. sytuacji Wnioskodawca zobowiązany                      jest pisemnie poinformować Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach (patrz również – zobowiązania określone                  w pkt  3 i 4  załącznika nr 1 do wniosku).
II. DANE DOTYCZĄCE STANOWISKA PRACY UTWORZONEGO W RAMACH REFUNDACJI:
1. Wnioskowana kwota refundacji (proporcjonalna do wymiaru czasu pracy skierowanej osoby): ..................................................................
2. Liczba wyposażanych lub doposażanych stanowisk pracy dla:

(  skierowanego bezrobotnego ……………………………………………… 
(  skierowanego poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej ……………………….....
(  skierowanego poszukującego pracy absolwenta ……………………..
3. Adres miejsca tworzenia stanowiska pracy (zgodnie z załączonym do wniosku dokumentem rejestrowym, ewentualnie przedłożenie kserokopii umowy najmu lub dzierżawy) dla:
(  skierowanego bezrobotnego …………………………………………………………………………………………. 

(  skierowanego poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej     .……………………….......................................................................................................................................
(  skierowanego poszukującego pracy absolwenta …………………………………………………………………...

4. Wymiar czasu pracy:
(  skierowanego bezrobotnego …………………………………………………………………………………………. 

(  skierowanego poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej ………………………........................

(  skierowanego poszukującego pracy absolwenta …………………………………………………………………...
5. Szczegółowe informacje dotyczące planowanego stanowiska pracy: 
.
	Planuję  utworzyć stanowisko pracy w zawodzie

	Kod zawodu

(kod zawodu powinien odpowiadać wpisanej nazwie zawodu)
	Rodzaj pracy jaka będzie wykonywana przez skierowanego bezrobotnego lub skierowanego opiekuna 
	Ilość osób
	Wymagane kwalifikacje, umiejętności, doświadczenie zawodowe oraz niezbędne uprawnienia 
	Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto

	
	_ _ _ _ _ _
Kod zawodu składa się z 6 cyfr
	
	
	
	

	
	 _ _ _ _ _ _

	
	
	
	

	
	 _ _ _ _ _ _
	
	
	
	


6.  W okresie 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku ……………...................................(nastąpił/ nie nastąpił – należy wpisać właściwą odpowiedź) spadek zatrudnienia w tym samym zawodzie/na stanowisku, które zamierzam wyposażyć w ramach wnioskowanej refundacji. Jeżeli tak - należy podać przyczyny: ……………..…………..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
III.  KALKULACJA I SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA WYDATKÓW ORAZ ŹRÓDŁA FINANSOWANIA:

	Nazwa

stanowiska/

zawodu*
	Wyszczególnienie wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy

(rodzaj planowanych zakupów – proszę wskazać markę, producenta, model itp.)
	Nowe czy używane 
	Wnioskowane środki 

(Fundusz Pracy)
	Inne**
	Razem

	1. ………………………………………………………………
	Środki trwałe, urządzenia, maszyny,  itp. w tym środki niezbędne do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymogami ergonomii

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2. ………………………………………………………………
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	
	


* Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 07 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności  dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. 2014, poz.1145 z późn. zm). Proszę o nie stosowanie kodu zawodu z określeniem „pozostali”.
** wyjaśnić jakie........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

IV. UZASADNIENIE PLANOWANYCH WYDATKÓW WYKAZANYCH W CZĘŚĆI III WNIOSKU 

Proszę o szczegółowe uzasadnienie konieczności zakupu wyżej wymienionych maszyn, urządzeń 
itp., których koszty mają podlegać refundacji, w kontekście potrzeb dla wykonywania pracy w danym zawodzie:

Stanowisko nr 1 w zawodzie ………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………Stanowisko nr 2  w zawodzie …………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
V. FORMY ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI  (należy wskazać tylko pozycję dotyczącą wybranej formy zabezpieczenia):
PREFEROWANE FORMY ZABEZPIECZENIA: 
(  Poręczenie osób fizycznych (powinna stanowić 25% wnioskowanej kwoty). Należy dołączyć wypełniony załącznik nr 2 oraz załącznik 3 do wniosku: 
1a) .......................


(imię i nazwisko poręczyciela, stan cywilny, data urodzenia, miejsce urodzenia, nr dowodu osobistego, PESEL, adres zamieszkania)

           …

1b) .......................

(imię i nazwisko małżonka poręczyciela, data urodzenia, miejsce urodzenia, nr dowodu osobistego, PESEL, adres zamieszkania)

2a)  .


(imię i nazwisko poręczyciela,  stan cywilny, data urodzenia, miejsce urodzenia, nr dowodu osobistego, PESEL, adres zamieszkania)

2b)  ........................

(imię i nazwisko małżonka poręczyciela, data urodzenia, miejsce urodzenia, nr dowodu osobistego, PESEL, adres zamieszkania)

(  Blokada środków zgromadzonych na rachunku bankowym:
a) kwota zgromadzonych środków możliwa do zablokowania …………………..................................................
b) nr rachunku, na którym zgromadzono środki
……….
………..

( Gwarancja bankowa – należy dostarczyć z banku deklarację dotyczącą gotowości udzielenia gwarancji                    w formie Zaświadczenia lub Promesy Udzielenia Gwarancji Bankowej. 
  INNE FORMY ZABEZPIECZENIA: 
(   Weksel z poręczeniem wekslowym (aval), 
(   Zastaw na prawach lub rzeczach, 
(  Akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika (wysokość zabezpieczenia powinna stanowić 150% wnioskowanej kwoty). Należy dołączyć wypełniony załącznik nr 5 do wniosku oraz kserokopię aktu notarialnego lub innego dokumentu poświadczającego posiadanie na własność osobistą/lub współwłasność małżeńską – nieruchomości nie obciążonej z tytułu zobowiązań. 
VI.  DEKLARACJA DALSZEGO ZATRUDNIENIA LUB POWIERZENIA INNEJ PRACY ZAROBKOWEJ 
 PO ZAKOŃCZENIU REALIZACJI UMOWY:
zatrudnienie na podstawie umowy o pracę w wymiarze całego etatu na okres minimum 3 miesięcy; 
zatrudnienie na podstawie umowy o pracę w wymiarze ½ etatu na okres minimum 3 miesięcy; 
umowa zlecenie na okres minimum 3 miesięcy, za wynagrodzeniem miesięcznym nie niższym 
niż minimalne wynagrodzenie za pracę;
brak deklaracji dalszego zatrudnienia.
Niniejsze dane i oświadczenia składam pod odpowiedzialnością karną wynikająca z art. 233 § 1 k.k., który stanowi:                § 1 Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym 
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

§ 2  Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznania, działając w zakresie swoich uprawnień uprzedził zeznającego 
o odpowiedzialności karnej za fałszywe zaznania lub odebrał od niego przyrzeczenie.
……………………………………………………
                                                                                                                                             Wnioskodawca lub osoba uprawniona
                                                                                                                                               do reprezentowania Wnioskodawcy)
ZAŁĄCZNIKI:
1. Obowiązkowe załączniki składane razem z wnioskiem:

	Załącznik nr 1 
	Oświadczenia Wnioskodawcy i zobowiązania Wnioskodawcy.

	Załącznik nr 2, 3 
	Oświadczenie poręczyciela (osoby fizycznej) o wysokości zarobków i posiadanych zobowiązaniach. 
Oświadczenie współmałżonka poręczyciela 

Załączniki składa się w przypadku wskazania zabezpieczenia w formie poręczenia.

	Załącznik nr 4
	Oświadczenie współmałżonka Wnioskodawcy 

	Załącznik nr 5
	Składniki majątku. Załącznik składa się w przypadku wskazania zabezpieczenia w formie aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji przez dłużnika.

	Załącznik nr 6
	Oświadczenie o otrzymanej lub nieotrzymanej pomocy de minimis.


	Załącznik nr 7                        (tylko dla producenta rolnego)
	Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w rolnictwie stanowiący załącznik do Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 11 czerwca 2010 r. w sprawie informacji przedstawianych przez podmioty ubiegające się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie  (Dz.U. z 2010 r. nr 121, poz. 810).

	Załącznik nr 8
	Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis 

Formularz stanowi załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się  o pomoc de minimis (Dz. U. 2014, poz. 1543), lub 

	Załącznik nr 9  
	Zgłoszenie krajowej oferty pracy



2. Pozostałe dokumenty składane razem z wnioskiem:

	Dokumenty statutowe
	Kserokopia lub aktualny wydruk (maksymalnie 30–dniowy):
a. dokumenty potwierdzające status Wnioskodawcy, 
b. wpis do ewidencji niepublicznych placówek oświatowych - w przypadku niepublicznego przedszkola i szkoły  
c. umowę spółki  - w przypadku spółek cywilnych 
d. dokumenty potwierdzające prowadzenie gospodarstwa rolnego lub działu specjalnego produkcji rolnej – w przypadku producenta rolnego

	W przypadku wskazania jako zabezpieczenie  poręczenia (osób fizycznych) 
	Oświadczenie poręczyciela o wysokości zarobków i posiadanych zobowiązaniach – załącznik nr 2 do wniosku (poręczenie powinno stanowić 25% wnioskowanej kwoty, przy czym dochód jednej osoby nie może być mniejszy niż 3.000 zł brutto, po odjęciu zobowiązań finansowych).
W przypadku wskazania poręczyciela, który prowadzi własną działalność gospodarczą należy do wniosku dołączyć oprócz ww. oświadczenia także kserokopie           lub  wydruki dokumentów rejestrowych jak wyżej.

	W przypadku wskazania jako zabezpieczenia aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji 
	Kserokopia aktu notarialnego bądź innego dokumentu poświadczającego posiadanie przez Wnioskodawcę (własność osobista lub współwłasność małżeńska) nieruchomości wskazanych w Załączniku nr 5 do wniosku. (wartość zabezpieczenia w tym przypadku powinna wynosić co najmniej 150% wnioskowanej kwoty).

	W przypadku wskazania jako zabezpieczenia blokady środków zgromadzonych na rachunku bankowym
	Zaświadczenie, bądź inny dokument z informacją o posiadaniu na koncie środków                  w kwocie stanowiącej co najmniej 150% wnioskowanej kwoty.

	W przypadku wskazania jako zabezpieczenia gwarancji bankowej
	Należy dostarczyć z banku deklarację dotyczącą gotowości udzielenia gwarancji                     w formie Zaświadczenia lub Promesy Udzielenia Gwarancji Bankowej (wartość zabezpieczenia powinna wynosić co najmniej 150% wnioskowanej kwoty).

	W przypadku wskazania jako zabezpieczenia weksla z poręczeniem wekslowym
	W takim przypadku weksel jest poręczany wekslowo przez poręczyciela –                          zatem konieczne jest dostarczenie dokumentów wymienionych wyżej dot. poręczycieli.

	W przypadku rozdzielności majątkowej lub stanu cywilnego  po rozwodzie  - dotyczy zarówno poręczyciela jak i Wnioskodawcy
	Akt notarialny poświadczający rozdzielność majątkową,
Akt rozwodu.

	W przypadku  wątpliwości dotyczących rzeczywistej ceny elementów wyposażenia
	Oferty cenowe oraz dodatkowe wyjaśnienia, a w niektórych przypadkach wycena rzeczoznawcy dokonana na koszt Wnioskodawcy (przez oferty cenowe rozumie się oferty ze sklepów, cenniki podpisane przez sprzedawcę, wydruki ze strony internetowej – podpisane przez Wnioskodawcę).

	W przypadku  
producenta rolnego 
	dokumenty potwierdzające zatrudnienie i ubezpieczenie w każdym miesiącu,                     w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku,                    co najmniej jednego pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy.


Wszystkie kserokopie wymaganych załączników muszą być uwierzytelnione przez Wnioskodawcę  lub osobę/y  uprawnioną/e 
do reprezentowania Wnioskodawcy (zgodnie z dokumentami rejestrowymi)

Załącznik nr 1 do WNIOSKU
OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Jako Wnioskodawca ubiegający się o zwrot kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta  oświadczam, że:

1a)  wypełnia  tylko PODMIOT PROWADZĄCY DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ
………………….………… (prowadzę / nie prowadzę – należy wpisać właściwą odpowiedź) działalność gospodarczą, w rozumieniu przepisów o swobodzie działalności gospodarczej, przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, przy czym do wskazanego okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się okresu zawieszenia działalności gospodarczej.
1b)  wypełnia tylko NIEPUBLICZNE PRZEDSZKOLE LUB NIEPUBLICZNA SZKOŁA  
………………….……… (prowadzę/ nie prowadzę – należy wpisać właściwą odpowiedź) działalność                         na podstawie ustawy z dnia 7 września 1991r. o systemie oświaty (Dz.U. z 2016 r., poz. 1943 z późn. zm. oraz z 2017 poz. 60 z późn. zm.) przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku.
1c)  wypełnia tylko PRODUCENT ROLNY 
…………………….…… (posiadam/ nie posiadam – należy wpisać właściwą odpowiedź) gospodarstwo rolne              w rozumieniu przepisów o podatku rolnym lub …………………………….. (prowadzę/ nie prowadzę – proszę wpisać właściwą odpowiedź) dział specjalny produkcji rolnej w rozumieniu przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych lub przepisów o po​datku dochodowym od osób prawnych, przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku.  
Ponadto, w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, w każdym miesiącu ……………………….… (zatrudniałem/ nie zatrudniałem – należy wpisać właściwą odpowiedź)                     co najmniej jednego pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz załączam dokumenty potwierdzające jego zatrudnienie i ubezpieczenie.
2) .…………………………………………….. (przysługuje/ nie przysługuje – proszę wpisać właściwą odpowiedź) 
mi prawo do obniżenia kwoty podatku należnego o kwotę podatku naliczonego zawartego 
w wykazywanych wydatkach lub prawo do zwrotu podatku naliczonego. W przypadku odpowiedzi twierdzącej konieczne będzie dokonanie zwrotu równowartości odliczonego lub zwróconego podatku naliczonego dotyczącego zakupionych towarów i usług w ramach przyznanej refundacji na zasadach określonych każdorazowo w zawartej umowie (zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku 
od towarów i usług (Dz.U. z 2017 r., poz. 1221).
3) ......................................(byłem /nie byłem - należy wpisać właściwą odpowiedź) w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku ukarany/a lub skazany/a prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych oraz  ……............................... (jestem/nie jestem-proszę wpisać właściwą odpowiedź) objęty/a postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.
4) ………………….……….. (zalegam/nie zalegam - należy wpisać właściwą odpowiedź) w dniu złożenia wniosku 
z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych, jak również z opłacaniem podatków dotyczących zatrudnionych pracowników i innych danin publicznych.
5) …..………………….…… (posiadam / nie posiadam – należy wpisać właściwą odpowiedź) nieuregulowane  
w terminie zobowiązania cywilnoprawne.
6) ……………………………… (nie byłem /byłem - należy wpisać właściwą odpowiedź) karany w okresie 2 lat 
przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy 
z 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz.U. z 2016, r., poz. 1137 z późn. zm. oraz z 2017 r. poz. 244 z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (Dz. U. z 2016 r. poz. 1541 oraz z 2017 r. poz. 724 z póżn.zm.).
7) Znane są mi warunki, o których mowa w Rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 
14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznania środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz.U. poz. 1380).    
8) .…………………... (ciąży/nie ciąży - należy wpisać właściwą odpowiedź) na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikający z wcześniejszej decyzji Komisji (WE) uznającej pomoc za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem.
9) …………………………………… (jestem/ nie jestem - należy wpisać właściwą odpowiedź) 
objęty postępowaniem upadłościowym lub likwidacyjnym oraz ……………………………………… (złożyłem/ nie złożyłem)  wniosek o otwarcie postępowania w tych sprawach.

10) ……………………………….. (spełniam/nie spełniam - należy wpisać właściwą odpowiedź i zakreślić właściwe rozporządzenie) warunki rozporządzenia: 

       ( Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.);
       ( Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. 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) – dotyczy tylko producenta rolnego.
11) …………………………….(zapoznałem się/ nie zapoznałem się – należy wpisać właściwą odpowiedź)                               z „Zasadami dokonywania refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach”, które dostępne są na stronie kartuzy.praca.gov.pl.
12) Zatrudnieni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułu ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrz zakładowych obowiązujących na pokrewnych stanowiskach.
13) Przyjmuję do wiadomości, że wniosek zostanie rozpatrzony negatywnie, jeżeli wniosek lub przedłożone dokumenty są niekompletne lub nieprawidłowo wypełnione.
14) Przyjmuję do wiadomości, że deklarowane dalsze zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta lub powierzenie mu innej pracy zarobkowej po zakończeniu realizacji umowy winno nastąpić bezpośrednio, nie później jednak 
niż w okresie 1 miesiąca po zakończeniu programu. Niewywiązanie się z powyższej deklaracji może mieć wpływ na sposób rozpatrzenia kolejnych wniosków i może skutkować wstrzymaniem współpracy 
w zakresie realizacji wszystkich form wsparcia finansowego w okresie kolejnych 24 miesięcy kalendarzowych od momentu wystąpienia zdarzenia.
ZOBOWIĄZANIA WNIOSKODAWCY 

1. Zobowiązuję się do poinformowania Urzędu o uzyskaniu pomocy publicznej oraz pomocy de minimis, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Urzędem otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis. 
2. Przyjmuję również do wiadomości, że Urząd nie może zrefundować wydatków, na których finansowanie Wnioskodawca otrzymał wcześniej środki publiczne.
3. Zobowiązuję się do niezmniejszania wymiaru czasu pracowników zatrudnionych w moim zakładzie, przedszkolu, szkole, żłobku lub klubie dziecięcym oraz do nierozwiązywania stosunku pracy z pracownikami w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze mnie bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników – w okresie od dnia złożenia niniejszego wniosku do dnia otrzymania refundacji. 
4. Jednocześnie zobowiązuję się do poinformowania Urzędu, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Urzędem wystąpi jedna z ww. sytuacji, co będzie jednoznaczne z brakiem możliwości dokonania wypłaty refundacji (patrz oświadczenie na str. 3 wniosku dotyczące okresu 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku). 
5. Zobowiązuję się również do poinformowania Urzędu o wystąpieniu jakichkolwiek okoliczności mających wpływ na dalszą realizację wniosku lub umowy. 
6. Zatrudnienia na wyposażonym lub doposażonym stanowisku pracy przez okres co najmniej 24 miesięcy                  skierowanego bezrobotnego w pełnym wymiarze czasu pracy, oraz w pozostałych przypadkach, 
tj. skierowanego bezrobotnego,  skierowanego poszukującego pracy opiekuna lub skierowanego poszukującego pracy absolwenta, co najmniej w połowie wymiaru czasu pracy – stosownie do zawartej umowy.
7. Utrzymania przez okres co najmniej 24 miesięcy stanowisk pracy utworzonych w związku z przyznaną refundacją. 
Wyrażam zgodę na wykorzystanie powyższych danych w zakresie świadczenia usług rynku pracy (Ustawa             z dn. 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016 r. poz. 922) w zakresie świadczenia usług rynku pracy.
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań (art. 233 Kodeksu karnego*) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.
                                                                                                               …………………………………………………………………

        


 (Wnioskodawca lub osoba uprawnionej 






    do reprezentowania Wnioskodawcy)


* Art. 233 Kodeksu karnego:

§ 1 Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym 
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

§ 2  Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznania, działając w zakresie swoich uprawnień uprzedził zeznającego 
o odpowiedzialności karnej za fałszywe zaznania lub odebrał od niego przyrzeczenie.

Wersja_2017-08-23
Załącznik nr 2 do WNIOSKU 
OŚWIADCZENIE PORĘCZYCIELA
 Ja, .............................................................................................................................stan cywilny.…………………………………..…
  (imię i nazwisko)
zamieszkały(a)................................................................................................................ kontakt tel. : ……..............................
numer ewidencyjny (PESEL): ............................................................. legitymujący/a się dokumentem potwierdzającym tożsamość: ………………............................................................... seria ...................... nr …............................ wydanym przez ..…………………............................................................................ dnia ...................................
Oświadczam, że
(  Jestem zatrudniony(a) w: ......................................................................................................................................................  
                                                                                               (nazwa i adres zakładu pracy)

      na stanowisku ............................................................na podstawie umowy o pracę w wymiarze czasu pracy na …....etatu,      
      zawartej od: ……………..………............... na czas nieokreślony/ lub określony (min. 3 lata) do...............……..............….. 
      Z tytułu ww. umowy otrzymuję miesięczne wynagrodzenie (liczone jako średnia z ostatnich 3 miesięcy)                                          w wysokości …………...………………........... zł brutto.
(    Prowadzę własną działalność gospodarczą – od dnia ………………………………...(przez okres co najmniej 6 miesięcy)  
        ………………………………………………………………………………………….…………….…………………………………..,
(nazwa, siedziba, REGON)

z której osiągam dochody* (liczone jako średnia z ostatnich 3 miesięcy) w wysokości……………….………………….. zł. 

( Otrzymuję (niewłaściwe skreślić) rentę stałą /lub czasową z tytułu niezdolności do pracy                                      przyznaną od dnia………….……………… do dnia …………………………(na okres co najmniej 3 lat)  
        /lub emeryturę,  od dnia………….……………w wysokości ………………………………………………….zł.                          (liczone jako średnia z ostatnich 3 miesięcy). 
(    Posiadam inne źródła dochodu (proszę wskazać jakie) ………………………………………………………………………….,
które miesięcznie wynoszą (średnia z ostatnich 3 miesięcy) ………………………………….…………………..…………. zł,
       deklarując przy tym, że wpływy z ww. źródła będę otrzymywał przez co najmniej 3 lata.

Oświadczam także, że ...................................................... (posiadam/nie posiadam – należy wpisać właściwą odpowiedź) zobowiązania finansowe (kredyty, długi, alimenty, tytuły egzekucyjne itp.), które miesięcznie wynoszą .............................zł.  
(w przypadku posiadania zobowiązań finansowych proszę wskazać wysokość miesięcznej spłaty zadłużenia). 
Ponadto oświadczam, że:                                                                                                                           (proszę zaznaczać X)

	
	TAK
	NIE

	Jestem zobowiązany/a z tytułu prawomocnego wyroku sądowego, lub toczy się przeciwko mnie postępowanie sądowe lub administracyjne 
	
	

	Zalegam z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłatami wobec ZUS i Urzędu Skarbowego  
	
	

	Zakład znajduje w stanie upadłości lub likwidacji
	
	

	Posiadam inne nie spłacone zobowiązania
	
	

	Jestem w okresie wypowiedzenia umowy o pracę
	
	

	Aktualnie poręczam
	
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach w ramach niniejszego oświadczenia, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2016 r. poz.922).
Prawdziwość informacji zawartych w niniejszym oświadczeniu potwierdzam pod odpowiedzialnością karną  wynikającą z art. 233 k.k., który stanowi: 
§ 1 Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym 
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

§ 2  Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznania, działając w zakresie swoich uprawnień uprzedził zeznającego 
o odpowiedzialności karnej za fałszywe zaznania lub odebrał od niego przyrzeczenie.

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


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

        (data i miejscowość)



                                       (czytelny podpis – imię i nazwisko poręczyciela)
*  poprzez dochód  rozumie się przychód pomniejszony o koszty uzyskania przychodu

** w przypadku nie uzyskiwania dochodów z jakiegoś źródła wymienionego w pkt a)-d) proszę wpisać „nie dotyczy”
Załącznik nr 3 do WNIOSKU
OŚWIADCZENIE WSPÓŁMAŁŻONKA PORĘCZYCIELA

       Ja, ...............................................................................................................................................................................
            (imię i nazwisko)
zamieszkały(a)...........................................................................................................................................................
numer ewidencyjny (PESEL):.......................................................
legitymujący/a się dokumentem potwierdzającym tożsamość:...........................................................................
seria ............. nr ......................... wydanym przez ............................................................…...dnia.........................

oświadczam, że wyrażam zgodę na udzielenie poręczenia przez mojego męża/ moją żonę: 
….................................................................................................................................................................

                                                                                                              (imię i nazwisko poręczyciela)                                                                                       
za zobowiązania
..................................................................................................................................................................... 

                                                                                         (dane wnioskodawcy) 
z tytułu przyznania przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach refundacji kosztów wyposażenia                      lub doposażenia stanowiska pracy.
….................................................................................. 

(data i czytelny podpis współmałżonka  poręczyciela)
Załącznik nr 4 do WNIOSKU
ZGODA WSPÓŁMAŁŻONKA WNIOSKODAWCY NA  PRZYZNANIE REFUNDACJI 

        Ja, ..............................................................................................................................................................................
            (imię i nazwisko)

zamieszkały(a) ...........................................................................................................................................................
numer ewidencyjny (PESEL):.......................................................
legitymujący/a się dokumentem potwierdzającym tożsamość: ...........................................................................
seria ............. nr ......................... wydanym przez ............................................................…... dnia ........................
niniejszym wyrażam zgodę na przyznanie mojemu mężowi/ mojej żonie: 
.................................................................................................................................................................................... 
(dane wnioskodawcy)
przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.
....................................................................................
(data i czytelny podpis współmałżonka Wnioskodawcy)

Załącznik nr 5 do WNIOSKU

SKŁADNIKI MAJĄTKU

 (Załącznik należy wypełnić w przypadku wskazania zabezpieczenia w formie aktu notarialnego                                         o poddaniu się egzekucji przez dłużnika.)

W związku ze składanym wnioskiem w sprawie dokonania refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz wskazaniem zabezpieczenia w formie aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji przez dłużnika, poniżej wymieniam składniki posiadanego majątku (tylko i wyłącznie nieruchomości), z którego można dochodzić należności.

	Składnik majątku

(nieruchomość)
	Szacunkowa wartość majątku
	Rodzaj własności 

(np. współwłasność małżeńska, własność osobista)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczam, iż ww. składniki majątku ..………………............................ (są obciążone/ nie są obciążone – należy wpisać właściwą odpowiedź ) z tytułu innych zobowiązań.
	Jednocześnie dołączam uwierzytelnione kserokopie aktu notarialnego bądź innego dokumentu poświadczającego posiadanie przeze mnie wyżej wskazanych nieruchomości


Prawdziwość informacji zawartych w niniejszym oświadczeniu potwierdzam pod odpowiedzialnością karną wynikającą z art. 233 k.k., który stanowi: 

§ 1 Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym 
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

§ 2  Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznania, działając w zakresie swoich uprawnień uprzedził zeznającego 
o odpowiedzialności karnej za fałszywe zaznania lub odebrał od niego przyrzeczenie.



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


        


 (Wnioskodawca lub osoba uprawnionej 






    do reprezentowania Wnioskodawcy)

Załącznik nr 6 do WNIOSKU
OŚWIADCZENIE O OTRZYMANIU LUB NIEOTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań (art. 233 Kodeksu karnego*) oświadczam, że: 

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




         (pełna nazwa Wnioskodawcy lub imię i nazwisko wspólnika spółki cywilnej) 

w roku podatkowym, w którym ubiegam się o pomoc de minimis oraz w ciągu 
2 poprzedzających go lat podatkowych: 

1) ………………………………………  (otrzymałem(am)/ nie otrzymałem(am) – proszę wpisać właściwą odpowiedź) środki stanowiące pomoc de minimis1. 

     W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy wypełnić poniższą tabelę (włącznie z pomocą de minimis w rolnictwie i rybołówstwie).

	Lp
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy2
	Data udzielenia pomocy

(dzień – miesiąc - rok)
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Forma pomocy3
	Wartość pomocy brutto

	
	
	
	
	
	
	w PLN
	w EUR4

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem pomoc 
de minimis
	
	


2) ……………………………. (otrzymałem(am)/ nie otrzymałem(am) – proszę wpisać właściwą odpowiedź) pomoc(e) ze środków publicznych, niezależnie od jej formy i źródła pochodzenia, 
w tym ze środków z budżetu Unii Europejskiej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących, na które ubiegam się o pomoc w ramach niniejszego wniosku.
UWAGA:

W przypadku prowadzenia przez Wnioskodawcę innej działalności gospodarczej (w formie działalności prowadzonej przez osobę fizyczną lub w formie spółki cywilnej) należy złożyć również powyższe Oświadczenie w ramach tych działalności.
W przypadku gdy Wnioskodawcą jest spółka cywilna, powyższe Oświadczenie składa każdy z jej Wspólników.

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


           (data i miejscowość)                                                                                                   (Wnioskodawca lub wspólnik spółki cywilnej)  


* Art. 233 Kodeksu karnego:

§ 1 Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym 
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.

§ 2 Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznania, działając w zakresie swoich uprawnień uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zaznania lub odebrał od niego przyrzeczenie.

¹ Pomoc de minimis oznacza pomoc przyznaną temu samemu przedsiębiorstwu w roku, w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, która łącznie z pomocą udzieloną na podstawie wniosku nie przekroczy równowartości 200 000 EURO. Wartość pomocy jest wartością brutto, tzn. nie uwzględnia potrąceń z tytułu podatków bezpośrednich. Pułap ten stosuje się bez względu na formę pomocy i jej cel.

2  Należy podać pełną podstawę prawną udzielenia pomocy (nazwa aktu prawnego).

3 Pomocą jest każde wsparcie udzielone ze środków publicznych w szczególności: dotacje, pożyczki, kredyty, gwarancje, poręczenia, ulgi i zwolnienia podatkowe, zaniechanie poboru podatku, odroczenie płatności lub rozłożenie na raty płatności podatku, umorzenie zaległości podatkowej oraz inne formy wsparcia, które w jakikolwiek sposób uprzywilejowują ich beneficjenta w stosunku do konkurentów.  

4 Należy podać wartość pomocy w euro – równowartość pomocy w euro ustala się według kursu średniego walut obcych, ogłaszanego przez Narodowy Bank Polski, obowiązującego w dniu udzielenia.

Załącznik nr 7 do WNIOSKU  

(dotyczy tylko producenta rolnego)

FORMULARZ INFORMACJI PRZEDSTAWIANYCH PRZEZ WNIOSKODAWCĘ PRZY 

UBIEGANIU SIĘ O POMOC DE MINIMIS W ROLNICTWIE LUB RYBOŁÓWSTWIE

1)   Imię i nazwisko albo firma Wnioskodawcy      ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2)   Miejsce zamieszkania i adres albo siedziba i adres wnioskodawcy

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

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

3)   Rodzaj prowadzonej działalności, w związku z którą ubiega się o pomoc*):

    

 działalność w rolnictwie

   

 działalność w rybołówstwie

4)   Informacja o otrzymanej pomocy publicznej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się                  do objęcia pomocą, na których pokrycie ma być udzielona pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie

 

	Lp.
	Dzień udzielenia pomocy1)
	Podstawa prawna2)
	Wartość pomocy3)
	Forma pomocy4)
	Przeznaczenie pomocy5)

	1
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 


 

Objaśnienia:

1)
Dzień udzielenia pomocy - podać dzień udzielenia pomocy wynikający z decyzji lub umowy.

2)
Podstawa prawna - podać tytuł aktu prawnego stanowiącego podstawę do udzielenia pomocy.

3)
Wartość otrzymanej pomocy - podać wartość pomocy jako ekwiwalent dotacji brutto określony w decyzji 
lub umowie.

4)
Forma pomocy - wpisać formę otrzymanej pomocy, tj. dotacja, dopłaty do oprocentowania kredytów, zwolnienie lub umorzenie z podatku lub opłat, refundacje w całości lub w części, lub inne.

5)
Przeznaczenie otrzymanej pomocy - wskazać, czy koszty, które zostały objęte pomocą, dotyczą inwestycji 
w gospodarstwie rolnym lub w rybołówstwie czy działalności bieżącej.

Dane osoby upoważnionej do podpisania informacji:

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



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

           (imię i nazwisko)  





 (data i podpis)

____________________________________________

*)   Niepotrzebne skreślić.
Załącznik nr 9 do WNIOSKU  
ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY         OfPr//
	I.  FORMA UPOWSZECHNIENIA OFERTY PRACY

	 
	OFERTA ZAMKNIĘTA*
(nie zawierająca danych umożliwiających identyfikację pracodawcy)                         

	II.  KATEGORIA OFERTY PRACY

	Oferta subsydiowana – refundacja kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 

	III.  INFORMACJE DOTYCZĄCE PRACODAWCY

	1. Nazwa pracodawcy:
	2. REGON:     ……………………………………..………….…………

	
	3. NIP:    ……..……………….…………..…………...……….…………

	
	4. Podstawowy rodzaj działalności wg PKD 2007:  …….………...

	5. Adres siedziby pracodawcy:

Kod pocztowy:  ..……-…..……  

Miejscowość …………………………….……………….. 

Gmina …………………………………………………….. 

Ulica ……………………………………….……………… 

Telefon …………..………………………………………..
	6. Osoba reprezentująca pracodawcę

(do kontaktu):

Nazwisko i imię: ………………………………….………...

Stanowisko: ………………………………………………… 

Telefon: ……………………………………………….…..…

e-mail: ………….……………………………………………

Kontakt w godz. ..………… w dniach …………………….
	7. Liczba zatrudnionych pracowników:
…………..

	8. Forma prawna prowadzonej działalności*:

Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością  Spółka akcyjna  Spółka cywilna  Przedsiębiorstwo państwowe   Osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą       Inna (jaka?)  ……………………………………

	9. Oświadczam, że zgodnie z art. 36 ust. 5f ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20.04.2004 r. (Dz. U. z 2017 r. poz. 1065 z późn. zm.) w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy 
zostałem* ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenia przepisów prawa pracy /zaznaczyć właściwe /   TAK NIE , 
albo  jestem* objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy   /zaznaczyć właściwe /   TAK NIE
	10. Pracodawca jest agencją zatrudnienia zgłaszającą ofertę pracy tymczasowej*?

TAK         Nr certyfikatu    _____________
Zgłaszana oferta jest ofertą pracy tymczasowej? 

   NIE

	I. INFORMACJE DOTYCZĄCE PRACODAWCY



	IV.  INFORMACJE DOTYCZĄCE ZGŁASZANEGO MIEJSCA PRACY

	11.  Nazwa zawodu:
	12. Nazwa stanowiska:
	13.    Liczba wolnych

miejsc zatrudnienia:      ………

w tym dla osób 

niepełnosprawnych:      ………

	14.  Kod zawodu 

wg Klasyfikacji Zawodów i Specjalności

	15. Adres miejsca wykonywania pracy:
	16. Wnioskowana liczba 

kandydatów:   

                        ………………

	17.   Rodzaj zatrudnienia*:

umowa o pracę na czas nieokreślony
umowa o pracę na czas określony –        co najmniej na 24 miesiące 

	18.   Zmianowość*:

jednozmianowa
inna ………………………

Praca w godz. od …..... . do ….....

Praca w wolne dni*                      TAK          NIE

w dniach: ………………………….
w godz. od …....... . do …........
	19. Wymiar czasu pracy*: 

1/1                1/2                

	20. 
	21. 
	20.   Dodatkowe informacje*:

możliwość zakwaterowania
zapewnienie wyżywienia
dowóz przez pracodawcę do miejsca pracy
inne  (jakie?)

…………………………………………………………

	21. Wysokość wynagrodzenia:

(brutto miesięcznie)

od……………… do ………………..
	22. System wynagradzania:

(miesięczny, godzinowy, akord, prowizja)

………………………………………………
	23.   Planowana data rozpoczęcia zatrudnienia:

Po kontroli Powiatowego Urzędu Pracy ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


	24.  Okres zatrudnienia albo okres wykonywania umowy:   co najmniej 24 miesiące

	25.  Charakterystyka lub ogólny zakres obowiązków:


	26. Informuję, że na oferowanym stanowisku pracy*:
WYSTĘPUJĄ czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia, czynniki uciążliwe lub inne,

NIE WYSTĘPUJĄ czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia, czynniki uciążliwe lub inne

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej proszę o załączenie dodatkowych pisemnych wyjaśnień w tej sprawie.

	27. Na oferowanym stanowisku wymagane jest badanie do celów sanitarno-epidemiologicznych*: TAK NIE

	28.  Poziom wykształcenia: ………………………….………………

Typ wykształcenia: ………………………………………..……………

Wymaganie*:   konieczne      pożądane   dodatkowe

	29.  Wymagane doświadczenie zawodowe*:  

NIE          TAK    okres stażu pracy  ……………...……….

	30.  Umiejętności:

1) ……………………………………………………………..…………..

2) …………………………………………………………………..……..

3) …………………………………………………………………..……..
	31.  Uprawnienia:

1) …………………………………..……………………………………..

2) ………………………………………………………..………………..

3) …………………………………………………………………..……..

	32.  Znajomość języków obcych:

1)  język ……………………………..

Stopień znajomości: w mowie*    biegła   słaba   podstawowa     dobra    b. dobra
                                     w piśmie*    biegła   słaba   podstawowa     dobra    b. dobra
2)  język ……………………………..

Stopień znajomości: w mowie*    biegła   słaba   podstawowa     dobra    b. dobra
                                     w piśmie*    biegła   słaba   podstawowa     dobra    b. dobra


	VI.  POSTĘPOWANIE Z OFERTĄ PRACY

	33.  Okres aktualności oferty*:
od dnia ………………………………

do dnia ………………………………
	34. Częstotliwość kontaktu z pracodawcą lub        osobą wskazaną przez pracodawcę*:

co 3 dni
raz w tygodniu

raz na 2 tygodnie
	35.  Preferowana forma kontaktu*:

osobisty
telefoniczny
inny (np. CV + list motywacyjny          wysłać pocztą)


Pouczenie: 
1. Pracodawca zgłasza ofertę pracy do jednego powiatowego urzędu pracy, właściwego ze względu na siedzibę pracodawcy albo miejsce wykonywania pracy albo innego wybranego przez siebie urzędu.

2. Powiatowy urząd pracy nie może przyjąć oferty pracy, jeżeli pracodawca zawarł w ofercie pracy wymagania, które naruszają zasadę równego traktowania w zatrudnieniu w rozumieniu przepisów prawa pracy i mogą dyskryminować kandydatów do pracy, 
w szczególności ze względu na płeć, wiek, niepełnosprawność, rasę, religię, narodowość, przekonania polityczne, przynależność związkową, pochodzenie etniczne oraz wyznanie lub orientację seksualną .

3. Powiatowy urząd pracy może nie przyjąć oferty pracy od pracodawcy, który w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy został skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy. 

4. Podstawowa forma kontaktu osoby bezrobotnej z pracodawcą to kontakt osobisty oraz telefoniczny. Forma e-mail może stanowić dodatkową, ale nie wyłączną formę kontaktu osoby bezrobotnej z pracodawcą, ponieważ nie jest ona dostępna dla wszystkich osób poszukujących pracy. 

5. Zgłoszona oferta pracy jest aktualna maksymalnie przez okres 30 dni. 

6. Pracodawca jest zobowiązany poinformować Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach, gdy oferta jest już nieaktualna

tel.: (58) 694 09 40 i 41 lub (58) 694 09 35 do 39.

7. Oferta pracy zostanie wycofana z Urzędu w przypadku co najmniej trzykrotnego braku możliwości skontaktowania się pracownika 
z pracodawcą. 

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

         /miejscowość, data/                                                                           /pieczęć firmy i podpis pracodawcy/        

	VII.  ADNOTACJE URZĘDU PRACY

	1. Numer pracodawcy
	2. Data przyjęcia zgłoszenia
	3. Pracownik przyjmujący zgłoszenie
	4. Sposób przyjęcia oferty:

 osobiście

 pisemnie

 fax

 e-mail

 inna forma

	5. Pracownik realizujący ofertę
	6. Forma realizacji oferty

 skierowanie

 giełda pracy

 inne
	7. Data wycofania oferty
	


* - zaznaczyć X
� Proszę o podanie nr PKD działalności w związku z którą wnioskodawca ubiega się o pomoc w ramach niniejszego wniosku .Jeżeli brak jest możliwości ustalenia działalności, w związku z którą wnioskuje się o refundację, proszę o podanie klasy działalności, która generuje największy przychód.


�  Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 07 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności                          dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2014, poz.1145 z póżn. zm.). Proszę o nie stosowanie kodu zawodu�z określeniem „pozostali”.
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