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 _________________________________________________________________________________________________________                               Projekt partnerski: „Rozwój – Praca – Odpowiedzialność” 

realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020
współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

Umowa nr UDA-RPPD.02.01.00-20-0017/15-00

 Zał. Nr 1 

do Regulaminu Nr 4 

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

(miejscowość i data)
.....................................................................................
   /pieczęć firmowa pracodawcy/   

Dyrektor

Powiatowego Urzędu Pracy



 w ……………………………….

W N I O S E K

O ORGANIZOWANIE PRAC INTERWENCYJNYCH

na zasadach określonych w art. 51 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2016 r. poz. 645 z późn. zm.) oraz rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 24.06.2014r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. 2014r., poz. 864).

I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY :
1. Nazwa pracodawcy...................................................................................................................

Adres siedziby...........................................................................................................................

Telefon………………………………………………………………………………………………….

e –mail…………………………………………………………………………………………………..

Miejsce prowadzenia działalności..............................................................................................

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

2. NIP.............................................., REGON.................................................PKD......................

3. Nazwa banku i numer konta......................................................................................................

4. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej ................................................................................

5. Rodzaj prowadzonej działalności..............................................................................................

       ............................................................... data rozpoczęcia......................................................

6. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe....................................................%

7. Forma opodatkowania*: 
– księga przychodów i rozchodów (18%)





– księga przychodów i rozchodów (32%) 

                                              
– pełna księgowość (18%)   

                                              
– pełna księgowość (32%)   

                                              
– karta podatkowa 

                                              
– ryczałt od przychodów ewidencjonowanych






– nie dotyczy pracodawcy składającego niniejszy wniosek
* właściwe podkreślić
8. Liczba pracowników zatrudnionych w dniu składania wniosku.................................................
II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZOWANIA PLANOWANYCH PRAC INTERWENCYJNYCH:
1.
	Liczba osób bezrobotnych planowanych do zatrudnienia
	Ustawowy okres zatrudnienia 
w ramach prac interwencyjnych* 
	Deklarowany okres zatrudnienia (min. 30 dni) 
	Zawód** Stanowisko
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje oraz inne wymogi

	
	Ogółem
	W tym w ramach refundacji
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*Ustawowy okres zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych: 

- zatrudnienie do 9 m-cy – w tym refundacja co miesiąc przez okres do 6 m-cy, do wysokości kwoty zasiłku dla bezrobotnych + składki na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia.  lub

- zatrudnienie do 9 m-cy w wymiarze ½ etatu – w tym refundacja co miesiąc przez okres do 6 m-cy, do wysokości nieprzekraczającej połowy minimalnego wynagrodzenia za pracę + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanego wynagrodzenia.  lub

- zatrudnienie do 15 m-cy – w tym refundacja za co drugi miesiąc przez okres do 12 m-cy; do wysokości nieprzekraczającej minimalnego wynagrodzenia za pracę + składki na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia.

**kod i nazwa zgodnie z Klasyfikacją zawodów i specjalności

2.   Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez bezrobotnych, czas pracy   ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
3.
Proponuję wynagrodzenie miesięczne brutto osobom wymienionym w pkt 1 w wysokości: .....................................................................................................................................................    
4. Wnioskuję o refundację z Funduszu Pracy ................................ zł wynagrodzenia miesięcznie za każdą osobę zatrudniona w ramach prac interwencyjnych. 

 
Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby, z którą należy się kontaktować w sprawie prac   interwencyjnych..............................................................................................................................………………………………………………………………………………………………………………...….

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

Oświadczam że:

1) Skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułów ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych przysługujące pracownikom zatrudnionym na czas nie określony.
2) W dniu złożenia wniosku:

a) Nie zalegam/zalegam* z zapłatą wynagrodzeń pracownikom.
b) Nie zalegam/zalegam* z zapłatą należnych składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne.
c) Nie zalegam/zalegam* z zapłatą należnych składek na Fundusz Pracy Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.
3) Nie jestem/ jestem beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. 2007r. Nr 59, poz. 404 z późn. zm.)
4) Nie posiadam/posiadam* status przedsiębiorcy w rozumieniu Ustawy o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. 2015r., poz. 584 z późn. zm.). 
5) Przedłożę wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis, jakie otrzymałem w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat albo oświadczenia o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie. 
6)  Zobowiązuje się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy de minimis, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy otrzymam pomoc de minimis. 
7)  Wszystkie dane i informacje podane w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

*  niepotrzebne skreślić
"Powyższe oświadczenie składam pouczony/a o odpowiedzialności karnej art. 233 Kodeksu Karnego stanowiącego iż: „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 do lat 3”.
Data.......................................




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










/podpis i pieczęć Pracodawcy/Przedsiębiorcy/

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań przez Powiatowy Urząd Pracy w Sokółce, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r., poz. 922).
Data.......................................




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










/podpis i pieczęć Pracodawcy/Przedsiębiorcy/


