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POWIATOWY   URZĄD   PRACY 
   





55-200  Oława  ul. 3-go Maja 1




Tel. (071) 313-90-35 , (071) 313-96-52 , Fax (071) 313-90-33 











                                      
 Oława, dnia ...........................................

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

               /pieczęć pracodawcy/












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

                                       







         /data wpływu wniosku do PUP/
WNIOSEK

o refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne  skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia
na zasadach określonych w art. 150 f i 150 g ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy                                (t.j. Dz. U. z  2015 r.,  poz. 149  z późn.zm.) 
W przypadku , gdy wnioskodawca podlega przepisom o  pomocy publicznej, zastosowanie ma rozporządzenie 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), 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 325 z 24.12.2013, str.9) lub we właściwych przepisach prawa  Unii Europejskiej dotyczących pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.
A. DANE DOTYCZĄCE SKIEROWANIA I ZATRUDNIENIA BEZROBOTNYCH

1. Liczba bezrobotnych  przewidzianych do zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy .................................

2. Skierowani bezrobotni zostaną zatrudnieni :


Stanowisko



Liczba osób



Pożądane kwalifikacje











 /poziom i kierunek wykształcenia/

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

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


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

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

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


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

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

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


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

3. Rodzaj  prac (krótka charakterystyka czynności wykonywanych na stanowiskach wskazanych  w pkt 2):

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

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

4. Dodatkowe wymogi stawiane kandydatom do zatrudnienia:..........................................................................................................

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

5. Planowany okres  zatrudnienia po okresie obowiązkowego zatrudnienia, tj. po 24 miesiącach utrzymania w zatrudnieniu :

- na czas określony, podać jaki  ............................... miesięcy, podać liczbę osób …………….,

 - na czas nieokreślony, podać liczbę osób ………………... .

6. Miejsce wykonywania pracy przez skierowanego/ych bezrobotnego/ych: 

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

7. Proponowane wynagrodzenie brutto: ....................................... oraz termin wypłaty wynagrodzenia: do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący / do 10 dnia miesiąca, za miesiąc poprzedni *
UWAGA:Refundacja dokonywana będzie przez okres pierwszych 12 miesięcy zatrudnienia bezrobotnego do 30 roku życia w wysokości: 
do minimalnego wynagrodzenia+składki na ubezpieczenia społeczne od refundowanej kwoty za jedną osobę za jeden miesiąc.
8. Godziny pracy: od ................. do ....................., zmianowość: ..................................................... .
* niepotrzebne  skreślić 
A. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY:
1. Pełna nazwa pracodawcy:

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

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

2. Adres siedziby pracodawcy: ........................................................................................................................................................

Numer telefonu: ...........................................................................................................................................................................

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

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

4. Podstawowa forma prawna prowadzonej działalności: ............................................................................................................... 

5. Rodzaj przeważającej działalności: .............................................................................................................................................

6. Data rozpoczęcia działalności: ....................................................................................................................................................

7. Pracodawca jest (dotyczy pracodawców prowadzących działalność gospodarczą w rozumieniu  ustawy o swobodzie działalności gospodarczej z  02 lipca 2004 r.  (Dz. U. z 2013 r., poz. 672 z późn.zm.): 

a) mikroprzedsiębiorcą*,

b) małym przedsiębiorcą*,

c) średnim przedsiębiorcą*,

d) innym przedsiębiorcą*

8. REGON ...................................................PKD..................................NIP.................................................................................

9. Nr konta bankowego: ...............................................................................................................................................................

10. Nazwa banku: ...........................................................................................................................................................................

11. Forma i stawka opodatkowania (%)  ..................................

12. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe: ..................................................

13. Nazwisko i imię osoby wyznaczonej do kontaktu z urzędem, nr telefonu: ..............................................................................

14. Nazwisko i imię osoby prowadzącej sprawy księgowe, nr telefonu: ........................................................................................

15. Osoby uprawnione do podpisania umowy (upoważnienie to musi wynikać z przedłożonych dokumentów):

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

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


nazwisko i imię







stanowisko służbowe

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

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


nazwisko i imię







stanowisko służbowe

*    Podkreślić odpowiednie.
B. DANE DOTYCZĄCE WSPÓŁPRACY Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY W OŁAWIE

( z okresu ostatnich 3 lat kalendarzowych)

Informacja o wcześniejszym korzystaniu z form staży oraz przygotowania zawodowego:

	Lp.
	Numer umowy
	Liczba osób przyjętych na staż lub przygotowanie zawodowe
	Ilość osób zatrudnionych po zakończeniu programu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Informacja o korzystaniu z form subwencji z Funduszu Pracy /prace interwencyjne,  roboty publiczne, wyposażenie lub 

doposażenie stanowiska pracy, szkolenia pracowników, itp./:

	Lp.
	Numer umowy
	Czas trwania

umowy
	Ilość osób zatrudnionych

w ramach umów
	Liczba osób zatrudnionych po zakończeniu refundacji
	Przyczyny zwolnień pracowników

	
	
	od
	do
	
	na czas określony
	na czas nieokreślony
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


C. STAN ZATRUDNIENIA

1.    Liczba pracowników zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy  w dniu składania 

wniosku:   ..........................

UWAGA : do liczby pracowników nie należy wliczać : właściciela firmy, młodocianych, zatrudnionych w ramach umów 
cywilnoprawnych(np. w ramach umów zlecenia, dzieło), na urlopach macierzyńskich lub wychowawczych, przebywających na 
urlopach bezpłatnych.

2. W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia, w okresie 6 miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku, proszę podać liczbę osób, z którymi rozwiązano umowę o pracę oraz przyczyny  rozwiązania stosunku pracy: 

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

........................................................................................................................................................................................................... 
Uwaga: Starosta nie może zawrzeć umowy, w przypadku pracodawcy, u którego w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku nastąpiło zmniejszenie zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy.




          



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









pieczęć i podpis osoby uprawnionej

D. OŚWIADCZENIA PRACODAWCY

Niniejszym oświadczam, że:

1. Nie zalegam/y w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem      

w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.
2. Nie zalegam/y w dniu złożenia wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych.

3. Zatrudnieni bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułu ubezpieczeń 

       społecznych oraz norm wewnątrzzakładowych przysługujących zatrudnionym pracownikom.

4.    Nie byłem karany/a za przestępstwo popełnione umyślnie, nie toczy się wobec mnie postępowanie karne, oraz korzystam            

       w pełni  z praw publicznych, przyjmuję do wiadomości, że powiatowy urząd pracy może nie przyjąć oferty pracy                         

       w szczególności jeżeli pracodawca w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia ofert pracy został ukarany lub skazany  

       prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jest objęty postępowaniem dotyczącym  naruszenia prawa  

              pracy.
       5.    Toczy / nie toczy*  się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,
       6.    Jestem / nie jestem*  beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu 
              w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tj. Dz. U. z 2007r. Nr 59, poz. 404, z późn. zm.).
              Pracodawca będący beneficjentem pomocy publicznej dołącza informację, zaświadczenia lub oświadczenia w zakresie art. 37 

               ust. 1 i 2 ww. ustawy.

       7.    Wyrażam  zgodę  na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań Powiatowego 

       Urzędu Pracy w Oławie, zgodnie z  ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j.Dz. U. z 2015 r. 

          
 poz.2135).

Niniejsze oświadczenie składam pod odpowiedzialnością karną wynikającą z art. 233 kk.-„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”.
Świadom(i) o odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 Kodeksu karnego)  oświadczam(y),

że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.






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








          pieczęć i podpis osoby uprawnionej

* niepotrzebne skreślić
F.   DO WNIOSKU NALEŻY DOŁĄCZYĆ ZAŁĄCZNIKI:

UWAGA: kserokopie przedkładanych dokumentów należy potwierdzić za zgodność z oryginałem

1.  Dokument potwierdzający wpis do ewidencji działalności gospodarczej - w formie wydruku ze strony internetowej 

     www.ceidg.gov.pl lub kopie wpisu do odpowiedniego rejestru, w przypadku spółki cywilnej – umowa  spółki cywilnej oraz 

     dokumenty rejestracyjne wszystkich wspólników..
2.  Kopia dokumentu dotyczącego posiadanych uprawnień do składania oświadczeń woli i zaciągania zobowiązań  w imieniu  

     wnioskodawcy – o ile nie wynikają one z dokumentu, o którym mowa wyżej.

3.  Deklaracje ZUS DRA za miesiąc poprzedzający dzień złożenia wniosku .

4.  Oświadczenie o pomocy publicznej - druk w załączeniu.
5.  Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis udzielaną na warunkach określonych w rozporządzeniu 

     Komisji Europejskiej (UE) 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)– druk w załączeniu, lub

6.  Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc inną niż pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie    

     lub rybołówstwie.
Podstawa prawna:

1. Ustawa o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004r. (t.j. Dz. U.  z  2015r., poz. 149  z późn.zm.).

2. Ustawa o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej z dnia 30 kwietnia 2004r. (t.j.Dz. U.z 2007r. Nr 59, poz. 404                 z późn. zm.).
G. SPOSÓB ROZPATRZENIA WNIOSKU:
Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy w Oławie przeanalizuje wniosek w ciągu 30 dni od dnia jego złożenia wraz z kompletem dokumentów. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku zawierana jest umowa określająca wzajemne warunki współpracy.

H. WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY W OŁAWIE


INFORMACJA POŚREDNIKA PRACY-DORADCY KLIENTA
ZAOPINIOWANO:

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

/imię i nazwisko bezrobotnego skierowanego z art.150f  ustawy o promocji zatrudnienia/

kwalifikuje się     
   nie kwalifikuje się
inne uwagi: art.33 ust. 2c punkt:..........................................................................................................


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










/podpis i pieczątka pośrednika-doradcy klienta/
W związku z częścią kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody  refundacja wynosi: ………………zł miesięcznie , zgodnie z art. 150 f  ustawy o promocji zatrudnienia (…).
Uwagi: ................................................................

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

    /podpis i pieczątka pracownika CPR/

DECYZJA DYREKTORA / Z-CA DYREKTORA PUP Oława
Nr ewidencyjny: .............................................

Nr wniosku: ...................................................

Nr oferty: .......................................................
PO ROZPATRZENIU WNIOSKU  WYRAŻAM ZGODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY* NA ZAWARCIE UMOWY O REFUNDACJĘ CZĘŚCI KOSZTÓW PONIESIONYCH NA WYNAGRODZENIA, NAGRODY ORAZ SKŁADKI NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE  SKIEROWANYCH BEZROBOTNYCH DO 30 R. Ż .
Dodatkowe uwagi:...................................................................................................................................................................................
                                                                                                              ....................................................................... 

podpis i pieczęć Dyrektora lub Z-cy Dyrektora PUP w Oławie
*niepotrzebne skreślić


