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/CAZ CENTRUM AKTYWIZACJI
\ ZAWODOWEJ




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

/pieczęć  firmowa Pracodawcy/
Powiatowy Urząd Pracy

w Białymstoku

15-365 Białystok

ul. Pogodna 63/1
............................................................

/data wpływu wniosku do PUP/

WNIOSEK O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH
2018r.
PODSTAWA PRAWNA:

1. Art. 51 ust 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz.U. z 2018 r. poz. 1265 z późn. zm. oraz Dz. U. z 2018 r. poz. 1149).
2. Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej 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).
3. Rozporządzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 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.).

4. Rozporządzenie 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 r.).

INFORMACJA:

1. W celu właściwego wypełnienia wniosku należy go starannie przeczytać oraz zapoznać się z REGULAMINEM dotyczącym organizowania i finansowania prac interwencyjnych.

2. Wniosek należy wypełnić czytelnie – komputerowo, maszynowo lub wyraźnym (np. drukowanym) pismem.

3. Na wszystkie zawarte pytania należy udzielić starannej, precyzyjnej odpowiedzi. Będą one podstawą do oceny Wniosku.
4. Sam fakt złożenia Wniosku nie gwarantuje otrzymania środków z Funduszu Pracy.

5. Złożony Wniosek oraz załączniki nie podlega zwrotowi.

6. Wniosek niekompletnie wypełniony lub bez wymaganych załączników nie podlega ocenie.

7. Jeżeli Wniosek zostanie przyjęty do realizacji, przeprowadzona zostanie kontrola m.in. zapisów w nim podanych. Po wypełnieniu Wniosku należy więc sporządzić jego kopię, ponieważ Urząd nie wydaje Wniosku i nie sporządza jego kopii.

8. Dane zawarte we Wniosku stanowią ofertę pracy i muszą znaleźć odzwierciedlenie w umowie o pracę zawartej ze skierowaną osobą bezrobotną.

9. Od negatywnego stanowiska Powiatowego Urzędu Pracy nie przysługuje odwołanie.
OŚWIADCZENIE:

Oświadczam, że przed wypełnieniem wniosku zapoznałem się z obowiązującym Regulaminem organizowania i finansowania prac interwencyjnych.
	
	…………………………….

	
	Data i czytelny podpis Pracodawcy 


Prace interwencyjne organizowane wg zasad określonych w art. 51 ust 1 : 

- obowiązek zatrudnienia przez okres 9 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy
- refundacja w okresie do 6 miesięcy części kosztów wynagrodzenia i składek ZUS
- dalsze zatrudnienie po refundacji  na  okres 3 miesięcy (art. 51 ust 1 w związku z art.51 ust 6).
I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY:
	1.Nazwa:………..…………………………………………………………………………………….……...…………….............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2.Siedziba:…………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………….
3.Adres korespondencyjny: ………………………………………………………………………………….……………………………
4.Adres poczty elektronicznej: ……………………………………………………………………………………………………………..

	


	5.Imię i nazwisko właściciela/i firmy, osób
	………………………………………………………

	reprezentujących firmę zgodnie z CEIDG lub KRS:
	………………………………………………….......


	
	telefon:………………………………………………

	6.Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu:
	
………………………………………………….......


	
	telefon:………………………………………….......



7.NIP:……………………………………………………………………………………………………..
8.REGON:………………………………………….………………………….………………………….
9.PESEL (dotyczy osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą):...…………………………………………………………………………………………..
10. Adres zameldowania (dotyczy osób fizycznych prowadzących jednoosobową działalność gospodarczą i spółek cywilnych):................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………..
11.Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z Polską Klasyfikacją Działalności (PKD) oraz jego opis:
- data rozpoczęcia działalności:……………………………………………………………………….
- kod PKD wiodący (wraz z opisem): .……………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………

- krótki opis działalności (czym zajmuje się firma, jaki produkt/usługę oferuje)……………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
12.Nazwa banku i numer konta:...........................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………..
13.Forma prawna:.........................................................................................................................................
14.Forma opodatkowania:
· karta podatkowa  

· pełna księgowość  ……………………%
· ryczałt od przychodów ewidencjonowanych % …………………

· zasady ogólne: opodatkowanie wg skali podatkowej (18% /32%) ……………… 

· zasady ogólne: opodatkowanie wg stawki liniowej 19%
15. Stopa ubezpieczenia wypadkowego………………..%
16. Wielkość przedsiębiorstwa (właściwe zaznaczyć) *:
· mikroprzedsiębiorca

· małe

· średnie

· duże

*Zgodnie z  Rozporządzeniem Komisji (WE) 800/2008  z dnia 06.08.2008:

1. Do kategorii mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (MŚP) należą przedsiębiorstwa, które zatrudniają mniej niż 250 pracowników i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR a /lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionów EUR.

2. W kategorii  MŚP  małe przedsiębiorstwo definiuje  się  jako przedsiębiorstwo  zatrudniające mniej niż 50 pracowników i którego roczny obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów EUR.

3. W kategorii MŚP mikroprzedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 pracowników i którego roczny obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milionów EUR.

17. Czy działalność prowadzona jest w sektorze transportu drogowego: TAK / NIE (właściwe zaznaczyć)*
*Odpowiedź przeczącą należy zaznaczyć w przypadku, gdy:

-
beneficjent pomocy de minimis w ogóle nie prowadzi działalności gospodarczej w sektorze transportu drogowego albo

-
prowadząc jednocześnie działalność gospodarczą w sektorze transportu drogowego oraz inną działalność gospodarczą, posiada on rozdzielność rachunkową działalności prowadzonej w sektorze transportu drogowego zapobiegającą ewentualnym przypadkom subsydiów krzyżowych, a udzielona pomoc de minimis przeznaczona jest wyłącznie na działalność inną niż działalność w sektorze transportu drogowego.

Rozdzielność rachunkowa określonej działalności gospodarczej polega na prowadzeniu odrębnej ewidencji dla tej działalności gospodarczej oraz prawidłowym przypisywaniu przychodów i kosztów na podstawie konsekwentnie stosowanych i mających obiektywne uzasadnienie metod, a także określeniu w dokumentacji, o której mowa w art. 10 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2009 r. Nr 152, poz. 1223, z późn. zm.), zasad prowadzenia odrębnej ewidencji oraz metod przypisywania kosztów i przychodów.

18. Czy zakład w ostatnich dwóch latach korzystał z Funduszu Pracy:

a) prace interwencyjne :

Umowa Nr…………….w okresie od ……………………………do ……………………………….. ilość osób……….…………………………………………………………………………………………..
Ilość osób, którym przedłużono umowy o pracę po zakończeniu umowy o organizację prac interwencyjnych …………………………………………………………………………………………...
w tym osoby pracujące do chwili obecnej…………………………………………..……………………..

b)  staże:

Umowa Nr…………….w okresie od ……………………………do ……………………………….. ilość osób…….…………………………………………………………………………………………….
Ilość osób, z którymi zawarto umowę o pracę po zakończeniu stażu ………………………..……….…...

w tym osoby pracujące do chwili obecnej………………….……………………………………………...
c) wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy:

Umowa Nr………… w okresie od ……………………………do ……………………………………… ilość osób……….…………………………………………………………………………………………..
Ilość osób, którym przedłużono umowy o pracę po zakończeniu umowy o refundację wyposażenia stanowiska pracy…………………………………………..

d) jednorazowe środki na podjęcie działalności gospodarczej:

Umowa Nr………. w okresie od ……………………………do ………………………………………….

ilość osób….………………………………………………………………………………………………
e) inne ( bon stażowy; bon zatrudnieniowy; grant na telepracę; świadczenie aktywizacyjne; refundacja kosztów poniesionych na składki na ubezpieczenia społeczne należne od pracodawcy za skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia, którzy podejmują zatrudnienie po raz pierwszy w życiu; dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia; refundacja pracodawcy/przedsiębiorcy kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia):

Umowa Nr…………..w okresie od ……………………………do ………………………………………. ilość osób……….………………………………………………………………………………………….
Ilość osób, którym przedłużono umowy o pracę po zakończeniu w/w form wsparcia…………………………………………………………………………………………………….

  Przyczyny  dla których nie przedłużono umów o pracę z pracownikami po upływie okresu zatrudnienia w ramach w/w aktywnych form przeciwdziałania bezrobociu:

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

II. INFORMACJA O STANIE ZATRUDNIENIA
1. Kondycja finansowa pracodawcy: czy na bieżąco dokonywane są rozliczenia z Urzędem Skarbowym  i ZUS, inne daniny publiczne – TAK / NIE (właściwe zaznaczyć).

2. Stan zatrudnienia w dniu składania wniosku (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) 
na podstawie:

- umowy o pracę na czas nieokreślony: .............................


- umowy o pracę na czas określony:    ...............................
3. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w poszczególnych 12 miesiącach poprzedzających miesiąc złożenia wniosku:
	m-c/rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	liczba osób
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


III. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH MIEJSC PRACY

1. Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia …………………………………….……..
2. Nazwa stanowiska/zawód…………………………………..………………………………..………….
3. Adres i miejsce wykonywania prac interwencyjnych…………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
( w przypadku, gdy adres wskazanego miejsca pracy jest inny niż wynika to z wpisu do CEIDG lub KRS, należy dołączyć kserokopię dokumentu potwierdzającego prawo użytkowania lokalu ( np. umowę najmu)

4. Rodzaj wykonywanej pracy ……………………………………………………………...……………..
……………………………………………………………………………………...………………………

……………………………………………………………………………………………………………..
5. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi odnośnie kierowanych osób bezrobotnych : 
…………………………………………………………………………………………………...…………

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

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

6. Proponowany okres zatrudnienia …………………………………………………….…………………
7. Imię i nazwisko, stanowisko osoby, do której będą zgłaszać się bezrobotni na rozmowę kwalifikacyjną: ……………………..……………………………………………………...……………… Telefon:……………………………………………………………………………………..……………...
Miejsce zgłoszenia: ……………………………………………………………………..…………………

8. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanego(ych) bezrobotnego(ych):

kwota brutto …………………………zł/miesiąc.

9. Termin dokonywania płatności wynagrodzenia pracownikowi:

□  w ostatnim dniu miesiąca
□  do 10 dnia następnego miesiąca

10. Godziny pracy, zmianowość:………………………………….……….………………………………

IV. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
Oświadczam, że:

1.Zalegam/nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom 
oraz z opłacaniem w terminie  składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Emerytur Pomostowych oraz innych danin publicznych.
2. Nie zostałem ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy oraz/ lub nie zostałem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy ( art. 36 ust 5 f ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy) w okresie 12 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku.
3. Zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem organizowania i finansowania prac interwencyjnych.  
…………………………                                           ……………………………………………….                                       

pieczęć firmowa Pracodawcy                                                                             data, podpis i pieczęć imienna Pracodawcy  
lub osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli
 V. Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed dniem złożeniA wniosku*:
· nie otrzymałem(am) pomocy de minimis

· otrzymałem(am) pomoc de minimis w wysokości ……………………… euro i dołączam kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem zaświadczeń o pomocy de minimis uzyskanej w ciągu 3 lat przed dniem złożenia wniosku.
*- właściwe zaznaczyć. 

W przypadku wniosku składanego przez spółkę cywilną, należy również uwzględnić uzyskaną pomoc de minimis w odniesieniu do każdego ze wspólników tej spółki.
	L.p.
	Data udzielenia pomocy
	Nr umowy
	Nazwa instytucji udzielającej pomocy
	Kwota w euro

netto/brutto
	Cel przeznaczenia pomocy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	


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

 podpis Pracodawcy
Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku, załącznikach do wniosku oraz oświadczeniach  są zgodne z prawdą. 
.............................................................

 podpis Pracodawcy
Załączniki:
1. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis– wzór formularza stanowi załącznik nr 1 do Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r.  (Dz. U z 2014 r., poz. 1543),  dostępny na stronie internetowej Urzędu : www.bialystok.praca.gov.pl
2. Kserokopie wszystkich zaświadczeń o pomocy de minimis otrzymanej w bieżącym roku oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat.
3. Właściwy dokument (kserokopia) stanowiący podstawę prawną funkcjonowania Pracodawcy
 (w przypadku spółki cywilnej należy dostarczyć umowę spółki).
4. Pełnomocnictwo osoby działającej w imieniu Pracodawcy (wzór pełnomocnictwa dostępny na stronie internetowej Urzędu : www.bialystok.praca.gov.pl). 
Wszystkie kserokopie dołączonych dokumentów należy potwierdzić za zgodność z oryginałem.

Komisja pozytywnie / negatywnie opiniuje wniosek. 

Białystok, dn. ………………………

Podpisy członków komisji:

………………………………………

………………………………………

………………………………………

……………………………………....

DECYZJA DYREKTORA PUP:  pozytywnie / negatywnie  

Białystok, dnia ........................................ Podpis Dyrektora PUP…………………………….. 
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