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                                                                                          ……………………, dnia ………………………
…………………………………….

(pieczęć pracodawcy)
WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O ZATRUDNIENIE BEZROBOTNYCH 

W RAMACH PRAC INTERWENCYJNYCH

w oparciu o artykuł 2 ust. 1 pkt 26 oraz artykuł 51, 56 i 59 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz.U. z 2021r., poz. 1100 z późn. zm.) oraz  rozporządzenie MPiPS z dnia 24 czerwca 2014r. w sprawie  organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz.U. z 2014r.,poz. 864).
WNIOSEK ZŁOŻONY W CELU (zaznaczyć odpowiednio):

	REFUNDACJI KOSZTÓW WYNAGRODZENIA I SKŁADEK NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE PRZEZ OKRES  do 6 MIESIĘCY  (ART.51 USTAWY)
	

	REFUNDACJI KOSZTÓW WYNAGRODZENIA I SKŁADEK NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE PRZEZ OKRES  do 12 MIESIĘCY (ART. 56 USTAWY)
	

	REFUNDACJI KOSZTÓW WYNAGRODZENIA I SKŁADEK NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE  ZA OSOBĘ BEZROBOTNĄ PO 50 ROKU ŻYCIA PRZEZ OKRES  do 24  MIESIĘCY (ART. 59 USTAWY)
	


I.  DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY:
                                     (wypełnia pracodawca)

1. Pełna nazwa pracodawcy: ...........................................................................................................................

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

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

2. Adres siedziby pracodawcy oraz numer telefonu: ......................................................................................

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

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

3. Miejsce prowadzenia działalności:…………................................................................................................

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

...........................................................................................................................................................................
4. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności: …......................................................................

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

	NIP
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	REGON
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	PKD
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5. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe (w %) płacone przez pracodawcę: .................................
6. Forma i stawka opodatkowania (właściwe podkreślić): a)karta podatkowa, b) pełna księgowość % ...............

     c) ryczałt od przychodów ewidencjonowanych, d) księga przychodów i rozchodów  % ..............................

7. Liczba pracowników zatrudnionych u pracodawcy w ramach umowy o pracę: ………………..………………
8. Wypłata wynagrodzenia u pracodawcy następuje (zaznaczyć odpowiednio):
      □  -  w miesiącu, za który przysługuje wynagrodzenie,  

      □  -  w miesiącu następnym po miesiącu, za który przysługuje wynagrodzenie  

9. Nazwa banku i numer konta: ........................................................................................................................ ......................................................................................................................................................................
10. Nazwisko, imię oraz stanowisko osoby upoważnionej do podpisania umowy:

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

11. Imię i nazwisko oraz nr telefonu osoby do kontaktu  ...................................................................................

..........................................................................................................................................................................
II. DANE DOTYCZĄCE SKIEROWANIA I ZATRUDNIENIA BEZROBOTNYCH. 

                                                         (wypełnia pracodawca)

1. Liczba bezrobotnych  proponowanych do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych: ……….…………. 

2. Wnioskowany okres zatrudnienia bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych:

od …………………………………………….. do ………………………………………………… 

3. Dalsze zatrudnienie po upływie okresu refundacji przez okres …………………………………………m-cy.
 (przy refundacji 6 miesięcznej minimalny okres utrzymania zatrudnienia po okresie refundacji wynosi 3 miesiące, a w przypadku refundacji 12 miesięcznych dodatkowy okres zatrudnienia wynosi co najmniej 6 miesięcy).

4. Miejsce zatrudnienia bezrobotnych: .............................................................................................................

                                                                                    (podać adres)

5. Stanowiska przewidziane dla bezrobotnych: ................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

6. Rodzaj prac wykonywanych przez skierowanych bezrobotnych - zakres obowiązków: ............................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

7. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje (zawód, wykształcenie, umiejętności, doświadczenie zawodowe): 

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

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

8. Wysokość proponowanego wynagrodzenia (brutto): ...................................................................................

9. Wnioskowana wysokość refundacji z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych: …………................
………………………………………………………………………………………………………………..……………..

10. Wymiar czasu pracy  -  godziny pracy: .......................................................................................................

   2
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej z art. 233 §1 k.k., oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą co potwierdzam własnoręcznym podpisem
Oświadczam, iż

1. Spełniam warunki, o których mowa w rozporządzeniu MPIPS z dnia 24 czerwca 2014r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz.U. z  2014r.,poz. 864);  

2. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy,   Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych;

3. Zostałem poinformowany o przysługującym mi prawie wglądu do powyższych danych oraz o możliwości złożenia wniosku o ich poprawienie;

4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych /ustawa o ochronie danych osobowych Dz.U z 2018r., poz. 1000 / do celów związanych z realizacją zadań określonych ustawą o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz.U. z 2021r., poz. 1100 z późn.zm.)
                                                                                                                                                                                                                                                                                ...............................................................................

                                                                                                                 / podpis i pieczęć  Pracodawcy/ Przedsiębiorcy lub osoby upoważnionej/ 

 OŚWIADCZENIE  PODMIOTU  PROWADZĄCEGO  DZIAŁALNOŚĆ  GOSPODARCZĄ !!!

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej  w okresie obejmującym bieżący rok i poprzedzające go dwa lata przed dniem złożenia wniosku: (zaznaczyć odpowiednio):
□  nie otrzymałem (am) pomocy de minimis,   
□  otrzymałem(am) pomoc  de minimis  w wysokości ………………….  euro,
□ otrzymałem(am) pomoc de minimis  i w załączeniu przedkładam kopie wszystkich zaświadczeń               o  uzyskanej pomocy de minimis,  
Przyjmuję do wiadomości, że refundacja stanowi pomoc de minimis, w rozumieniu przepisów 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 a kwota ta nie spowoduje przekroczenia limitu 200.000 EUR lub 100.000 EUR w sektorze transportu drogowego towarów  liczonej w okresie ostatnich trzech kolejnych lat niezależnie od jej formy i źródła pochodzenia w tym ze środków budżetu Unii Europejskiej.

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

                                                                                                                 / podpis i pieczęć  Pracodawcy/ Przedsiębiorcy lub osoby upoważnionej/ 
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Załączniki do wniosku: (tylko przedsiębiorcy)

1. Dokument poświadczający formę prawną działalności pracodawcy, 
2. Deklarację DRA z ostatniego  miesiąca,

3. Informacja przedstawiana przy ubieganiu się o pomoc pomoc de minimis (załącznik  nr 1 do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014r., poz. 1543).
Uwaga:  Zgodnie z art. 64 §2 KPA w przypadku wniosków zawierających braki formalne wnioskodawca zostanie wezwany do usunięcia braków w terminie 7 dni. W przypadku ich nieuzupełnienia wniosek pozostanie bez rozpatrzenia.
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