……………….………….…






Data…………………..

(pieczątka pracodawcy)








Powiatowy Urząd Pracy 

w Nowym Mieście Lub.

WNIOSEK

o zawarcie umowy o refundację pracodawcy lub przedsiębiorcy przez okres 12 miesięcy części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia
na zasadach określonych w:

- art. 150f ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy(t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1065 z późn. zm.); 
-ustawie z dnia 30 kwietnia 2004r.o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tekst jednolity Dz. U. z 2007 r. Nr 59 poz. 404 z późniejszymi zmianami);

-rozporządzeniu 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)
-rozporządzeniu 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)

I. Informacja dotycząca pracodawcy

1. Pełna nazwa (firma) pracodawcy ………………………......................................
………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Adres i siedziba pracodawcy …………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..…………………………
3. Miejsce prowadzenia działalności gospodarczej …………………………………………..

4. Nazwisko i imię oraz stanowisko służbowe osoby upoważnionej do podpisania umowy zgodnie z wpisem do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS.

………………..………………..




…………..…………………….

(nazwisko i imię)






(stanowisko)

5. Telefon ………..……..….. fax …………..……… email …………………….………..…………..
6. Numer statystyczny REGON ……………………..………………………………………….......
7. Numer identyfikacji podatkowej NIP …………………..……………………………….......
8. Klasa podstawowej działalności wg PKD ……………….…………………………………….
9. Numer konta bankowego 
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


10. Forma prawna prowadzonej działalności ………………..………………………………..
11. Forma opodatkowania (zaznaczyć właściwe pole):
· księga przychodów i rozchodów (18%)

· księga przychodów i rozchodów (19%)

· księga przychodów i rozchodów (32%)

· pełna księgowość (18%)

· pełna księgowość (19%)

· pełna księgowość (32%)

· karta podatkowa

· ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

12. Stopa procentowa ubezpieczenia wypadkowego .....................
13. Wielkość przedsiębiorcy*
	mikroprzedsiębiorstwo
	zatrudnia mniej niż 10 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 2 mln euro lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 mln euro
	

	małe przedsiębiorstwo


	zatrudnia mniej niż 50 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 10 mln euro lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 mln euro
	

	średnie przedsiębiorstwo
	zatrudnia mniej niż 250 pracowników oraz jego roczny  obrót nie przekracza 50 mln euro lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 mln euro
	

	pozostałe
	nie mieszczące się w kategoriach wymienionych powyżej


	


* właściwe zaznaczyć
14. Zakład prowadzi działalność od dnia ………………. w zakresie …………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
15. Pracodawca zatrudnia w momencie składania wniosku pracowników
ogółem w przeliczeniu na pełne etaty……………………………………………………….…..
16. Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełne etaty w ostatnich 6 pełnych miesiącach poprzedzających złożenie niniejszego wniosku (stan na koniec miesiąca lub średnia ze stanów początkowego i końcowego – w przypadku dużej rotacji)
:

	
	6 PEŁNYCH MIESIĘCY POPRZEDZAJĄCYCH ZŁOŻENIE WNIOSKU
	Średnie zatrudnienie z 6 m-cy

	Poszczególne miesiące/rok
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy:
	
	
	
	
	
	
	


W  przypadku spadku liczby pracowników prosimy o podanie czy zmniejszenie zatrudnienia nastąpiło: (zaznaczyć właściwe pole)

· z przyczyn dotyczących zakładu
,
· z przyczyn niedotyczących zakładu pracy.
17. W przypadku spadku zatrudnienia podać przyczyny:
.….…………………………………………………………………………………..……………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………….……….
II. Dane dotyczące organizacji planowanych prac w ramach refundacji
1. Liczba bezrobotnych proponowana do zatrudnienia w ramach refundacji……………….
	Nazwa stanowiska


	Ilość miejsc pracy
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi
	Proponowany okres zatrudnienia


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Miejsce świadczenia pracy ……………………….…………………………………………………..
3. Rodzaj wykonywanej pracy ……………...………………………………………………………...

4. Zmianowość/ ilość zmian, godziny pracy ……………………………………………………..
5. Wysokość proponowanego  wynagrodzenia dla skierowanych bezrobotnych brutto w wysokości ……......................................................................
6. Wnioskowana miesięczna wysokość refundowanego wynagrodzenia Funduszu Pracy z tytułu zatrudnienia skierowanego bezrobotnego …………………………………………………………………………………………………………………………
7. Termin wypłaty wynagrodzenia (zaznaczyć właściwe pole):
· do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący
· do 10 dnia miesiąca za miesiąc poprzedni
8. Imię i nazwisko oraz telefon osoby uprawnionej do udzielania informacji w sprawie złożonego wniosku …………………………………………………………………………………………………………………………
9. Po wskazanym w punkcie 1 okresie obowiązkowego zatrudnienia skierowanego(ych) bezrobotnego(ych) w ramach refundacji części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne, wynikającego z zawartej w PUP umowy, przewiduje się / nie przewiduje się* dalsze(go) zatrudnienie(a) aktywizowanej osoby przez okres co najmniej (zaznaczyć właściwe pole w przypadku przewidywania dalszego zatrudnienia):
( 1 miesiąca, 

( 2 miesięcy,

( 3 i więcej miesięcy.
III. Dane dotyczące współpracy z Urzędem Pracy
Jeżeli Pracodawca korzystał z prac interwencyjnych (w okresie ostatnich trzech lat), to proszę podać:

	Nr umowy
	Czas trwania umowy od - do
	Ilość osób - stanowisk
	Ilość osób zatrudnionych na dalszy okres
	Uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Oświadczam, że:

1. nie dokonałem(am)/dokonałem(am)* w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem niniejszego wniosku zwolnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy,
2. zakład pracy nie jest/jest* w stanie likwidacji lub upadłości,
3. zalegam/ nie zalegam* z zapłatą wynagrodzeń pracownikom należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych,

4. prowadzę/ nie prowadzę* działalności gospodarczej w rozumieniu przepisów ustawy o swobodzie działalności gospodarczej (tekst jednolity Dz. U. z 2013 poz. 672 z późn. zm.),

5. jestem/ nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. nr 59 poz. 404 z późn. zm.),
6. zostałem(am)/ nie zostałem(am)* skazany(a) prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy,
7. jestem/ nie jestem* objęty(a) postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy,
8. w okresie 2 lat poprzedzających dzień złożenia wniosku nie byłem(am)/byłem(am)* karany(a) za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. 1997 r. nr 88, poz. 553 z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (Dz. U. 2015 r., poz. 1212 z późn. zm.),
9. zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres dalszych 12 miesięcy po zakończeniu okresu objętego refundacją wynagrodzeń i składek na ubezpieczenia społeczne,
10. zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej              oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis,
11. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań przez Powiatowy Urząd Pracy w Nowym Mieście Lubawskim, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.),
12. dane podane w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
* niepotrzebne skreślić
Powyższe oświadczenie składam pouczony(a) o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997 r., nr 88, poz. 553, z późn. zm.) 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 i miejscowość)




      (Podpis i pieczęć wnioskodawcy)
IV. Oświadczenie pracodawcy o otrzymaniu lub nieotrzymaniu pomocy de minimis 
Świadomy/a odpowiedzialności karnej  wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: „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”  oświadczam, iż w okresie roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat przed dniem wystąpienia z wnioskiem o udzielenie pomocy:

1. nie otrzymałem(am) pomocy de minimis,  w tym pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.* 

2. otrzymałem(am) pomoc de minimis,  w tym pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.*

* niepotrzebne skreślić

W przypadku otrzymania pomocy de minimis z różnych źródeł i w różnych formach należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć zaświadczenia o otrzymanej pomocy:

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Wartość pomocy brutto w EURO

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	                                                                                                                          Łącznie:
	


………………..…..……………….
(Podpis i pieczęć wnioskodawcy)

Załączniki do wniosku
1. Deklaracja rozliczeniowa ZUS DRA wraz z dowodem wpłaty za ostatni miesiąc.
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis .
3. Zaświadczenia o pomocy de minimis, jakie pracodawca otrzymał w roku w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu 2  poprzedzających go lat.
4. Jeżeli pracodawca prowadzi działalność w sektorze rolnym lub rybołówstwa-Formularz informacji przedstawianych przez wnioskodawcę.

� Zgodnie z art. 2 ust.1 pkt 43 ustawy o promocji zatrudnienia (…) poprzez zatrudnienie rozumie się wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą.


Do zatrudnionych nie zalicza się:


- uczniów, którzy zawarli z zakładem pracy umowę o naukę zawodu lub przyuczenie do wykonywania określonej pracy,


- osób zatrudnionych na podstawie umowy o dzieło i umowy zlecenia,


- osób przebywających na urlopach macierzyńskich, wychowawczych lub bezpłatnych.


� Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 29 ustawy o promocji zatrudnienia (…) przyczyny dotyczące zakładu pracy – oznaczają:


rozwiązanie stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników, zgodnie z przepisami o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 1998 r. Nr 21, poz. 94, z późn. zm.6)), w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników,


rozwiązanie stosunku pracy lub stosunku służbowego z powodu ogłoszenia upadłości pracodawcy, jego likwidacji lub likwidacji stanowiska pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych albo technologicznych,


wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w przypadku śmierci pracodawcy lub gdy odrębne przepisy przewidują wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w wyniku przejścia zakładu pracy lub jego części na innego pracodawcę i niezaproponowania przez tego pracodawcę nowych warunków pracy i płacy,


rozwiązanie stosunku pracy przez pracownika na podstawie art. 55 § 11 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy z uwagi na ciężkie naruszenie podstawowych obowiązków wobec pracownika;


� Pracodawca lub przedsiębiorca są obowiązani do utrzymania w zatrudnieniu na podstawie umowy o pracę na pełen etat skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia, w ramach refundacji części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne przez okres, za który dokonywana jest refundacja to jest 12 miesięcy oraz przez okres 12 miesięcy po zakończeniu tej refundacji.





