

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

( miejscowość, data )

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

(pieczęć firmowa Wnioskodawcy)

Nr sprawy ……………………………..…………..

(wypełnia Urząd)
Starosta Kartuski -

- Powiatowy Urząd Pracy

w Kartuzach

WNIOSEK O ORGANIZOWANIE PRAC INTERWENCYJNYCH
składany na podstawie: art. 51, art. 51a, art. 56, art. 59 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018 r., poz. 1265 z późn. zm.) i rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej 
z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. z 2014 r., poz.864) oraz na podstawie:
rozporządzenia 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) albo  Rozporządzenia 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) albo 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 dnia 28.06.2014 r., str.45), zgodnie 
z ustawą z dnia 30 kwietnia 2004 roku o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 1808) – w przypadku podlegania przepisom o pomocy publicznej.
Przed wypełnieniem wniosku należy zapoznać się z „Zasadami organizowania i finansowania prac interwencyjnych przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach”, które dostępne są na stronie kartuzy.praca.gov.pl 

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:
1. Pełna nazwa Wnioskodawcy ………………………………………………………………………………………….

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

2.  Dokładny adres siedziby  …………………………………….……………………………………………………......
3.  Adres korespondencyjny …………………………………………….…………………………………….………….

4.  Miejsce prowadzenia działalności ……………………………………………………………………………….......

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

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

6.  Telefon/fax …………………………………….…e-mail ……………………………………………………………...

7.  Osoba upoważniona do reprezentowania Wnioskodawcy przy podpisywaniu umowy ……...……………….………………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe)
	Numer NIP
	Numer REGON
	Numer PKD
 (wg. obowiązującej klasyfikacji z 2007 r.)

	
	
	


8.

  9.  Numer rachunku bankowego Wnioskodawcy, na który Urząd będzie dokonywał refundacji
     -           -           -           -           -           -           -

10.  Data rozpoczęcia działalności ………………………………………………………………………………………
11.  Rodzaj prowadzonej działalności …………………………………………………………………………………..

12.  Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności (zaznacz X)
	Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością  Spółka akcyjna  Spółka cywilna  Przedsiębiorstwo państwowe          Osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą       

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


13. Forma opodatkowania: (zaznacz X)

	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 %
	


14.  Wielkość stopy procentowej składki na ubezpieczenie wypadkowe   ………………%.
15.  Stan zatrudnienia u Wnioskodawcy:
Do liczby pracowników nie należy wliczać: właściciela firmy, pracowników młodocianych i stażystów. Należy podać tylko osoby zatrudnione na umowę o pracę i umowę zlecenie - stanowiącą główną formę zatrudnienia.
	
	Miesiąc i rok
	Liczba zatrudnionych ogółem*

	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 przyczyny: ………………………………………………………..

……………………………………................................................................................................................................................
16. Współpraca pracodawcy 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 zatrudnionych osób 
po zakończeniu umowy

	prace interwencyjne
	
	
	

	dotacja na działalność gospodarczą
	
	
	

	staż
	
	
	

	refundacja wyposażenia stanowiska pracy
	
	
	

	Krajowy Fundusz Szkoleniowy
	
	
	

	zatrudnienie bezrobotnego do 30 r. życia
	
	
	

	Inna (jaka?)
	
	
	


II A.   DANE DOTYCZĄCE SKIEROWANIA I ZATRUDNIENIA BEZROBOTNYCH 
1. Liczba bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia ...………………………………………………………..

2. Wnioskowany okres refundacji (zaznacz odpowiednie)
( do 6 miesięcy – obowiązek utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego w pełnym wymiarze czasu pracy przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji. Realizacja umowy trwa do 9 miesięcy
( do 12 miesięcy – obowiązek utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego w pełnym wymiarze czasu  pracy  przez  okres 6 miesięcy po zakończeniu. Realizacja umowy trwa do 18 miesięcy
3. Proponowany okres zatrudnienia od dnia ……………………….. do dnia …………………………………
4. Warunki zatrudnienia:
	Wyszczególnienie


	Stanowisko I
	Stanowisko II

	Nazwa stanowiska pracy
	
	

	Nazwa zawodu

	
	

	Kod zawodu
	
	

	Liczba miejsc pracy
	
	

	Rodzaj wykonywanej pracy
	
	

	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje skierowanego bezrobotnego

	
	

	Wysokość proponowanego wynagrodzenia (kwota brutto)

	
	

	Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów

	
	

	Adres miejsca zatrudnienia skierowanego bezrobotnego

	
	


5. Termin dokonywania wypłaty wynagrodzeń pracownikom (zaznaczyć X)
do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący
w następnym miesiącu za miesiąc poprzedni
Uwaga!
Maksymalna kwota refundacji kosztów poniesionych przez Pracodawcę na wynagrodzenie jednego skierowanego bezrobotnego zatrudnionego w pełnym wymiarze czasu pracy, ustalona przez Powiatowy Urząd Pracy 
w Kartuzach na  rok 2019 wynosi 830 złotych miesięcznie.
Wyjaśnienie!

W przypadku wnioskowania o organizowanie prac interwencyjnych z maksymalnie 6 lub 12 miesięcznym okresem refundacji na podstawie art. 51 ust 1 oraz 56 ust. 1 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. 
z 2018 r., poz. 1265 z późn. zm.), refundacja dokonywana może być w kwocie uprzednio uzgodnionej, nieprzekraczającej jednak kwoty zasiłku dla bezrobotnych i składek na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia za każdego zatrudnionego w pełnym wymiarze czasu pracy.
II B. 
DANE DOTYCZĄCE SKIEROWANIA I ZATRUDNIENIA BEZROBOTNYCH OPIEKUNÓW OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ lub POSZUKUJĄCYCH PRACY OPIEKUNÓW OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

1. Liczba bezrobotnych opiekunów osoby niepełnosprawnej lub poszukujących pracy opiekunów osoby   niepełnosprawnej proponowanych do zatrudnienia ...…………………………………………………………...
2. Wnioskowany okres refundacji (zaznaczyć X):
      ( do 6 miesięcy co najmniej w połowie wymiaru czasu pracy – obowiązek utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji, stosownie do zawartej umowy. Realizacja umowy trwa do 9 miesięcy

3. Proponowany okres zatrudnienia od dnia ……………………….. do dnia …………………………………
4. Warunki zatrudnienia:
	Wyszczególnienie


	Stanowisko I
	Stanowisko II

	Nazwa stanowiska pracy
	
	

	Nazwa zawodu

	
	

	Kod zawodu
	
	

	Liczba miejsc pracy
	
	

	Rodzaj wykonywanej pracy
	
	

	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje skierowanego bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej

	
	

	Wysokość proponowanego wynagrodzenia (kwota brutto)


	
	

	Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów


	
	

	Adres miejsca zatrudnienia skierowanego bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej

	
	


5. Termin dokonywania wypłaty wynagrodzeń pracownikom (zaznaczyć X)
do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący
w następnym miesiącu za miesiąc poprzedni
Uwaga!
Maksymalna kwota refundacji kosztów poniesionych przez Pracodawcę/Przedsiębiorcę na wynagrodzenie jednego skierowanego bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej zatrudnionego co najmniej w połowie wymiaru czasu pracy, ustalona przez Powiatowy Urząd Pracy 
w Kartuzach na  rok 2019  wynosi 1 000 złotych miesięcznie.
Wyjaśnienie!

W myśl art. 51a ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018 r., poz. 1265 z późn. zm.) Urząd refunduje Pracodawcy lub Przedsiębiorcy przez okres do 6 miesięcy część kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne za skierowanych bezrobotnych opiekunów osoby niepełnosprawnej lub poszukujących pracy opiekunów osoby niepełnosprawnej, zatrudnionych co najmniej w połowie wymiaru czasu pracy, w wysokości uprzednio uzgodnionej, nieprzekraczającej jednak kwoty ustalonej jako iloczyn liczby zatrudnionych w miesiącu w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy oraz kwoty połowy minimalnego wynagrodzenia za pracę, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca i składek na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia.

III. DEKLARACJA DALSZEGO ZATRUDNIENIA PO ZAKOŃCZENIU REALIZACJI UMOWY - 
PO 9 LUB 18 MIESIĄCACH (zaznacz X)
zatrudnienie na podstawie umowy o pracę w wymiarze całego etatu na okres minimum 3 miesięcy 
brak deklaracji dalszego zatrudnienia
IV. OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:
Jako Wnioskodawca ubiegający się o organizowanie i finansowanie prac interwencyjnych, oświadczam, że:
1. …………………. (jestem/nie jestem - proszę wpisać właściwą odpowiedź) pracodawcą, tj. zatrudniam co najmniej jednego pracownika.
2. …………………. (jestem/nie jestem - proszę wpisać właściwą odpowiedź) przedsiębiorcą, tj. wykonuję we własnym imieniu działalność gospodarczą.
3. ………………….… (zalegam/nie zalegam - proszę wpisać właściwą odpowiedź) w dniu złożenia wniosku 
z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem w terminie należnych składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, z opłacaniem podatków dotyczących zatrudnionych pracowników oraz innych danin publicznych. 
4. ……………………….(toczy się/nie toczy się - proszę wpisać właściwą odpowiedź) w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe lub likwidacyjne i nie został zgłoszony wniosek o otwarcie tych postępowań.
5. ..............................(byłem/nie byłem - proszę wpisać właściwą odpowiedź)  w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku ukarany/a lub skazany/a prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych ……....................... (jestem/nie jestem - proszę wpisać właściwą odpowiedź) objęty/a postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.
6. ………………… (nie byłem/byłem - proszę 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 (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2204 z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1541 z późn.zm.).
7. Znam i ………………….(spełniam/nie spełniam - proszę wpisać właściwą odpowiedź) warunki, o których mowa 
w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. z 2014 r. poz.864).
8. Zapoznałem/am się z „Zasadami organizowania i finansowania prac interwencyjnych przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach”, które dostępne są na stronie kartuzy.praca.gov.pl.
9. ………………….. (podlegam/nie podlegam/nie dotyczy - proszę wpisać właściwą odpowiedź) przepisom o pomocy publicznej.
10.  ……………….. (ciąży/nie ciąży - proszę wpisać właściwą odpowiedź) na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikający z wcześniejszej decyzji Komisji (WE) uznającej pomoc za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem.
11. ……………………… (spełniam/nie spełniam/nie dotyczy - proszę wpisać właściwą odpowiedź) warunki rozporządzenia 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 r.).
12. …………………… (spełniam/nie spełniam/nie dotyczy - proszę wpisać właściwą odpowiedź) warunki 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).
13. ……………………… (spełniam/nie spełniam/nie dotyczy - proszę wpisać właściwą odpowiedź) warunki 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 190/45 z dnia 28.06.2014 r.).
14. Poinformuję Urząd o uzyskaniu pomocy publicznej lub pomocy de minimis w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy oraz o innych istotnych zmianach mających wpływ na realizację wniosku.
15. Zatrudnieni bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułu ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych obowiązujących na pokrewnych stanowiskach.
16. Przyjmuję do wiadomości, że wniosek zostanie rozpatrzony negatywnie, jeżeli wniosek lub przedłożone dokumenty są niekompletne lub nieprawidłowo wypełnione i mimo wezwania nie uzupełnię wniosku w terminie wyznaczonym przez Urząd.
17. Przyjmuję do wiadomości, że deklarowane  dalsze zatrudnienie skierowanego bezrobotnego po zakończeniu realizacji umowy winno nastąpić bezpośrednio, nie później jednak niż w okresie jednego miesiąca po zakończeniu trwania prac interwencyjnych. 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.
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 uprawniona 
        do jego reprezentowania)

* 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.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych  zgodnie z Rozporządzeniem 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - RODO)
Data ………...……………………………                                                                                              ………………………………………………….

                                                                                                                                                                (Wnioskodawca lub osoba upoważniona 

                                                                                                                                                                  do jego reprezentowania) 

ZAŁĄCZNIKI DLA WNIOSKODAWCY NIE BĘDĄCEGO BENEFICJENTEM POMOCY PUBLICZNEJ:

1. Kserokopia dokumentu poświadczającego formę prawną istnienia danej instytucji.

2. Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON – (najbardziej aktualne).

3. Zgłoszenie krajowej oferty pracy - załącznik nr 1  do wniosku.
ZAŁĄCZNIKI DLA WNIOSKODAWCY BĘDĄCEGO BENEFICJENTEM POMOCY PUBLICZNEJ:

1. Kserokopia dokumentu poświadczającego formę prawną istnienia przedsiębiorstwa (wydruk ze strony internetowej CEIDG www.firma.gov.pl potwierdzający wpis do ewidencji działalności gospodarczej, kopia wypisu z rejestru sądowego lub inne).

2. Umowa spółki cywilnej, w przypadku gdy wnioskodawcą jest spółka cywilna.
3. Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON – (najbardziej aktualne).
4. Zgłoszenie krajowej oferty pracy - załącznik nr 1  do wniosku.
5. Oświadczenie o otrzymaniu lub nieotrzymaniu pomocy de minimis - załącznik nr 2 do wniosku 
W przypadku otrzymania takiej pomocy należy dołączyć wszystkie zaświadczenia dokumentujące otrzymaną pomoc   de minimis, jakie przedsiębiorca otrzymał w roku, w którym ubiega się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat albo oświadczenia o wielkości pomocy de minimis otrzymanej lub nie otrzymanej w tym okresie.

4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis - załącznik nr 3 do wniosku
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. z 2014 r. poz. 1543)

lub (jeżeli dotyczy)
Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis - załącznik nr 4 do wniosku
Formularz stanowi załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 11 czerwca 2010 r. w sprawie informacji

składanych przez podmioty ubiegające się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (Dz. U. z 2010 r. 
Nr 121,poz. 810).

WAŻNE!

Każda pozycja wniosku powinna zostać wypełniona. Do wniosku należy dołączyć wszystkie wymienione załączniki. Wszystkie dokumenty składane w kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem”. Wniosek winien być podpisany przez umocowanego przedstawiciela Wnioskodawcy. Wnioski niekompletne lub wypełnione nieczytelnie, nie podpisane lub podpisane przez nieupoważnioną osobę, nie zawierające pełnej informacji o Wnioskodawcy i mimo wezwania nie uzupełnione w terminie wyznaczonym przez Urząd – nie będą rozpatrywane. Złożenie wniosku nie gwarantuje zawarcia umowy.
POUCZENIE

5
1. Refundacja części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne dokonywana w ramach prac interwencyjnych w związku z zatrudnieniem skierowanego bezrobotnego (bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej) następuje w wyniku umowy zawartej z Urzędem.

2. Pracodawca/Przedsiębiorca jest obowiązany, stosownie do zawartej umowy, do utrzymania w zatrudnieniu w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego (bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej) przez okres do 6, 9 lub 24 miesięcy, za który dokonywana jest refundacja oraz przez okres 3 lub 6 miesięcy po zakończeniu tej refundacji.

3. Niewywiązanie się z warunku, o którym mowa w pkt 2 powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości kwoty udzielonej pomocy od dnia wypłaty pierwszej kwoty udostępnionych środków, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania Urzędu.

4. W przypadku rozwiązania umowy o pracę przez skierowanego bezrobotnego (bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej), rozwiązania z nim umowy o pracę na podstawie art. 52 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy lub wygaśnięcia stosunku pracy skierowanego bezrobotnego w trakcie okresu objętego refundacją albo przed upływem okresu 3 lub 6 miesięcy po okresie refundacji, Urząd kieruje na zwolnione stanowisko pracy innego bezrobotnego (bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej)
5. W przypadku odmowy przyjęcia skierowanego bezrobotnego (bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej) na stanowisko pracy zwolnione zgodnie z zapisem określonym w punkcie 4, pracodawca zwraca uzyskaną pomoc w całości wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania Urzędu.

6. Refundacja jest udzielana zgodnie z warunkami dopuszczalności pomocy de minimis.

Wersja_2019-01-10
Załącznik nr 1 do Wniosku o zorganizowanie prac interwencyjnych
ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY         OfPr//
	I.  FORMA UPOWSZECHNIENIA OFERTY PRACY

	OFERTA OTWARTA*                                            

(zawierająca dane umożliwiające identyfikację pracodawcy)          
	OFERTA ZAMKNIĘTA*

(nie zawierająca danych umożliwiających identyfikację pracodawcy)                         

	II.  KATEGORIA OFERTY PRACY

	Oferta subsydiowana – organizowanie i finansowanie prac interwencyjnych

	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 2018 r. poz. 1265 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? 

  TAK        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

	18.   Zmianowość*:

jednozmianowa
Praca w godz. od …..... . do ….....

Praca w wolne dni*                      TAK          NIE
	19. Wymiar czasu pracy*: 

1/1                     ¾                   ½      



	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:

…….…………………………

	24.  Okres zatrudnienia albo okres wykonywania umowy: 

	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


	V.  OCZEKIWANIA PRACODAWCY WOBEC KANDYDATÓW DO PRACY

	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 36 do 39, (58) 694 09 21 
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

Załącznik nr 2 do Wniosku o organizowanie prac interwencyjnych
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 otrzymaną 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)                                                                                                 (podpis Wnioskodawcy lub wspólnika   

                                                                                                                                                                   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 4 do Wniosku o zorganizowanie prac interwencyjnych
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)

______

*)   Zaznaczyć właściwe.
� 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.


� Klasyfikacja zawodów: rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy i zakresu jej stosowania (Dz. U. 2014 r. poz. 1145 z późn. zm.). Link do klasyfikacji znajduje się na stronie internetowej: �HYPERLINK "http://www.pup.kartuzy.pl"�kartuzy.praca.gov.pl�. Prosimy o nie stosowanie kodów z określeniem „pozostali”





� Klasyfikacja zawodów: rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy i zakresu jej stosowania (Dz. U. 2014 r. poz. 1145 z późn. zm.). Link do klasyfikacji znajduje się na stronie internetowej: �HYPERLINK "http://www.pup.kartuzy.pl"�kartuzy.praca.gov.pl�. Prosimy o nie stosowanie kodów z określeniem „pozostali”
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