POWIATOWY URZAD PRACY W OLAWIE

ul. 3 Maja 1, 55-200 Ofawa
tel.: + 48 71 313 96 52, fax: +48 71 313 90 35
e-mail: sekretariat@pup-olawa.pl

Powiatowy Urzad Pracy
w Ofawie olawa.praca.gov.pl

WnDop /24 /.................. Zatgcznik nr 1 do Regulaminu
refundacji kosztéw wyposazenia

doposazenia stanowiska pracy

Whniosek
o refundacje kosztow wyposazenia/doposazenia stanowiska pracy

1) zwigzanego bezposrednio ze sprawowaniem opieki nad dzie¢mi niepetnosprawnymi lub
prowadzeniem dla nich zajeC przez ztobki lub kluby dzieciece;
2) zwigzanego bezposrednio ze swiadczeniem ustug rehabilitacyjnych dla dzieci
niepetnosprawnych w miejscu zamieszkania , w tym ustug mobilnych przez podmioty
prowadzace dzialalnos¢ gospodarcza polegajaca na swiadczeniu ustug
rehabilitacyjnych
na zasadach okreslonych w art. 46 ust.1 pkt 1b i 1c ustawy o promocji zatrudniania
i instytucjach rynku pracy oraz w Rozporzgdzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 14 lipca 2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji
kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska oraz przyznawania srodkéw na
podjecie dziatalnosci gospodarczej
dla skierowanego:

* bezrobotnego

* poszukujgcego pracy opiekuna osoby niepetnosprawnej

* poszukujgcego pracy absolwenta

Pouczenie:

Whiosek nalezy wypetnic¢ czytelnie.

Wszelkie poprawki nalezy dokonac poprzez skreslenie i zaparafowanie.
Whniosek nalezy ztozy¢ z kompletem dokumentow.

Ztozenie wniosku nie gwarantuje otrzymania refundaciji.

Od negatywnego stanowiska PUP nie przystuguje odwotanie.

Whioskuje o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia / doposazenia stanowisk

l. Informacje dotyczace wnioskodawcy:
1. Petna nazwa Wnioskodawcy:



5. Forma prawna prowadzonej dziatalNOSCi: ..........couimiiiiiiiiiiiie e
6. Forma opodatkOwania ...............eeueemeniiiiiiiieee e stawka ............. %
7. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej dziatalnosci (PKD-przewazajaca): ................
8. Symbol podklasy rodzaju dziatalnosci (PKD), w zwigzku z ubieganiem sie
refundacje: .......cccceeviiiiiii

9. Data rozpoczecia prowadzenia dziatalnOSCi & ........coooiiiiiiiiiii e
10.REGON....oiiiiiiiiieeeeee e S INIP.
11. Pesel (w przypadku osoby fizyczne))...

12. Imie i nazwisko osoby wyznaczonej do kontaktu z urzedem .................................
13.Nrtelefonu: .......ccccovvviiiiiiiiii, adres e-mail.........ccccoiiiiiiiiiiii
L3 ANe [ (=TS0 0 (o R0 [0] =T o= o LRSS

Il. Liczba stanowisk przewidzianych do doposazenia / wyposazenia dla skierowanego:
1. bezrobotnego:

(liczba stanowisk)
2. poszukujacego pracy opiekuna osoby niepeinosprawnej:

(liczba stanowisk)
3. poszukujacego pracy absolwenta:

................................ stanowisko/a, wymiar Czasu pracy:..........ccccccceeeeeennn.
(liczba stanowisk)
Stanowisko 1:
® NAZWA STANOWISKA. ......iiiie e et e e e e e ea
LI (o lo I PV 2= .= 1LY o To U PP

Informacje o systemie i rozktadzie pracy (godziny pracy/ zmianowos$c¢)

* praca od poniedziatku do pigtku w godzinach: od .................... (o [o I

* pracawsobote:od ........cccceeeeen. [0 [0 T

* praca w niedziele:od ........... do........... praca nochaod .............. (o [o
T = T

* proponowane wynagrodzenie brutto: od .............cccceiii O,

* wymiar czasu pracy (dot. opiekuna).....................

Stanowisko 2:
® NAZWA SEANOWISKA. ...t
LI 1o Yo I o P= WA V2= W= \V.Y (o Yo [ U [P

Informacje o systemie i rozktadzie pracy (godziny pracy/ zmianowos$¢)
* praca od poniedziatku do pigtku w godzinach: od .................... (o [o R
* pracawsobote:od ........cccceeeenn. [0 [0 T



g ] =P POPS PP PPPPP
* proponowane wynagrodzenie brutto: od ........ccccccceeieiiii @0
* wymiar czasu pracy (dot. opiekuna).....................

lll. Miejsce/adres wykonywania pracy skierowanego bezrobotnego, poszukujgcego pracy
opiekuna osoby niepetnosprawnej (wpis w odpowiednim rejestrze np. CEIDG,

w przypadku braku wpisu kserokopie potwierdzong przez wnioskodawce za zgodnosc¢

z oryginatem: akt witasnosci (w przypadku posiadania prawa wtasnosci lokalu), umowa

IV. Wymagane kwalifikacje, umiejetnosci i doswiadczenie zawodowe niezbedne do
wykonywania pracy na tworzonym stanowisku przez skierowanego bezrobotnego,
poszukujgcego pracy opiekuna osoby niepetnosprawne;j:

Stanowisko 1:

- wyksztatcenie minimum

- kierunek / specjalnos¢

- zawod

- umiejetnosci

- uprawnienia

- doswiadczenie zawodowe

- znajomos$¢ jezykdw obcych

- inne

Stanowisko 2:

- wyksztatcenie minimum

- kierunek / specjalnos¢

- zawod

- umiejetnosci

- uprawnienia

- doswiadczenie zawodowe

- znajomosc¢ jezykdw obcych

- inne

V. Rodzaj pracy i zakres czynnosci jakie bedg wykonywane przez skierowanego na
tworzonym stanowisku pracy przez skierowanego bezrobotnego, poszukujgcego pracy
opiekuna osoby niepetnosprawnej (zakres obowigzkéw-opis realizowanych zadan):



VI. Proponowany kandydat/kandydaci:

VII. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji z tytutu niedotrzymania
warunkéw umowy (zgodnie z § 10 ust. 1 Rozporzgdzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 14 lipca 2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundaciji
kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy oraz przyznawania srodkow na
podjecie dziatalnosci gospodarczej.
Preferowanymi formami zabezpieczenia s3:
1) poreczenie*
2) gwarancja bankowa*
3) blokada srodkdéw na rachunku bankowym*
(kwota zablokowanych lub gwarantowanych przez bank srodkéw bedzie
podwyzszona o 40 % kwoty przyznanej).
4) Inna (Prosze WPISAC fOIME)™ ........ i e e e
(akceptacja wskazanej formy pod warunkiem uzyskania zgody Dyrektora PUP po

pozytywnym rozpatrzeniu wniosku)
*niepotrzebne skresli¢

Uwaga:

1. Warunkiem koniecznym do zawarcia umowy o przyznanie refundaciji kosztéw
wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy jest ustanowienie zabezpieczenia.

2. Formy zabezpieczenia opisane sg w § 15-18 Regulaminu refundacji kosztoéw
wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy.

3. Ostatecznej akceptacji wyboru zabezpieczenia dokonuje Starosta, ktéry odpowiada
za racjonalne wydawanie i ochrone srodkow publicznych, kierujgc sie szansami na
odzyskanie srodkéw wyptaconych tytutem refundacji w razie niespetnienia
warunkow zawartej umowy.

4. Akceptacja wyboru zabezpieczenia Starosta dokonuje po analizie wymaganej
dokumentacji dotyczgcej zabezpieczenia przedtozonej przez podmiot w terminie
okreslonym przez Staroste, po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku.



VIII. Kalkulacja wydatkéw dla poszczegodlnych stanowisk pracy i zrodta ich finansowania

L.p. | Nazwa wydatku Warto$¢ ogdtem Srodki Srodki wiasne | Inne zrédta
w zt — kwota brutto | wnioskowane w zt — kwota
z Urzedu w zt - | brutto
kwota brutto
1 3 4 5 6




Suma: Suma: Suma: Suma:

Suma srodkow z kol. 4 musi by¢ zgodna z kwotg wnioskowang — wskazang na
1 stronie wniosku

IX. Termin zakupu i przedtozenie rozliczenia (okresli¢ termin przedziatem czasowym np.
2 tygodnie od daty zawarcia umowy) - max do 2 miesiecy od daty zawarcia umowy :

X. Szczegoétowa specyfikacja i harmonogram wydatkéw dotyczgcych wyposazenia
/doposazenia w ramach refundacji, w szczegolnosci na zakup srodkow trwatych,
urzgdzen, maszyn, w tym srodkéw niezbednych do zapewnienia zgodnosci stanowisk
Z przepisami bhp oraz wymaganiami ergonomii.

Nazwa StaNOWISKE PraCY: .....oooiiiiiiiiiiii ettt e e ettt et et e e aeenenas

UWAGA: w przypadku ubiegania sie o wiecej niz jedno stanowisko nalezy wypetnié
strone nr 5-7 wniosku dla kazdego stanowiska.

Nazwa Wydatku llos¢ Koszt zakupu | Uzasadnienie celowosci zakupu, sposob wykorzystania
w zt (kwoty przy tworzonym stanowisku pracy
z kolumny 4
ze sir. 4)




Suma:

Wszelkie informacje podane w niniejszym wniosku, ztozone oswiadczenia oraz
przedtozone jako zalaczniki dokumenty sg prawdziwe i zgodne ze stanem
faktycznym na dzien ztozenia wniosku.

data podpis, piecze¢ wnioskodawcy




Oswiadczenie Wnioskodawcy

(ztobka, klubu dzieciecego, podmiotu swiadczgcego ustugi rehabilitacyjne)

Oswiadczam, ze:

1.

2.

10.

dane zawarte we wniosku o refundacje kosztéw wyposazenia/doposazenia
stanowiska pracy sg zgodne z prawdg;

prowadze dziatalnos¢é gospodarczg w rozumieniu przepisow o prawie
przedsiebiorcéw lub ztobek lub klub dzieciecy na podstawie przepiséw o opiece
nad dziecmi do lat 3;

nie zalegam / zalegam* w dniu ztozenia wniosku z wypfacaniem wynagrodzen
pracownikom oraz z optacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenie spoteczne,
ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz
Fundusz Emerytur Pomostowych;

. hie zalegam/zalegam* w dniu ztozenia wniosku z optacaniem w terminie innych

danin publicznych (np. podatki, optaty lokalne);

. nie posiadam/posiadam* w dniu ztozenia wniosku nieuregulowanych w terminie

zobowigzan cywilnoprawnych,;

nie bytlem/bytem* karany w okresie 2 lat przed dniem ztozenia wniosku za
przestepstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia

6 czerwca 1997r. — Kodeks karny lub ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002r.

o odpowiedzialnosci podmiotow zbiorowych za czyny zabronione pod grozbg kary;

. w okresie 365 dni przed dniem ztozenia wniosku nie zostatem/zostatem* ukarany

lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepiséw prawa pracy lub
nie jestem/jestem* objety postepowaniem dotyczgcym naruszenia przepisow
prawa pracy;

nie rozwigzatem/rozwigzatem* stosunku pracy z pracownikiem w drodze
wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawce albo na mocy porozumienia stron
z przyczyn niedotyczgcych pracownika w okresie 6 miesiecy bezposrednio
poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku;

nie rozwigze stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego
przez wnioskodawce lub na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczgcych
pracownika w okresie od dnia ztozenia wniosku do dnia otrzymania refundacji na
konto;

nie obnizytem / obnizylem* wymiar czasu pracy pracownika w okresie 6
miesiecy bezposrednio poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku;

(punkt Alub B wypetni¢ tylko w przypadku obnizenia wymiaru czasu pracy — dot.
pkt 10)

A. nie obnizytem/obnizytem* w okresie 6 miesiecy bezposrednio poprzedzajgcych
dzienh ztozenia wniosku wymiaru czasu pracy pracownika na podstawie art. 15g
ust. 8 lub art. 15gb ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 2 marca 2020r. o szczegdlnych
rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych
(Dz. U. z 2023r. poz. 1327 z pdzn. zm..)



B. nie zamierzam/zamierzam obnizy¢* wymiaru czasu pracy pracownika na
podstawie art. 15g ust. 8 lub art. 15gb ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 2 marca 2020r.

0 szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem

i zwalczaniem COVID-19, innych chordéb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuaciji
kryzysowych (Dz. U. z 2023r. Poz. 1327 z p6zn. zm.) w okresie od dnia ztozenia
wniosku do dnia otrzymania refundacji na konto.

11. na dzien skfadania wniosku nie zatrudniam/ zatrudniam*................................
pracownikal/ pracownikow®;

12.w ciggu biezgcego roku oraz 2 lat poprzedzajgcych ztozenie wniosku:
nie otrzymatem/otrzymatem* pomocy de minimis oraz
nie otrzymatem/otrzymatem* pomocy de mninimis w rolnictwie lub rybotéwstwie.
Wielkos¢ pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie Wynosi ...........cccc........ euro,
Wielkos¢ pomocy de minimis w rolnictwie lub rybotéwstwie otrzymanej w tym
okresie Wynosi .............cc....... euro

13. znana mi jest tres¢ i spetniam warunki okreslone:

a) w rozporzgdzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 lipca
2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztow wyposazenia
lub doposazenia stanowiska pracy oraz przyznawania srodkéw na podjecie
dziatalnosci gospodarczej (Dz. U. z 2022r. Poz. 243)

b) w rozporzadzeniu 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, str. 1) wraz ze zmiana:
Rozporzgdzenie Komisji (UE) nr 2020/972 z dnia 2 lipca 2020r. (Dz. Urz. L 215,
7.7.2020, str. 3)

14.zapoznatem sie z trescig Regulaminu refundacji kosztow wyposazenia lub
doposazenia stanowiska pracy;

15.zobowigzuje sie do zatrudnienia na wyposazonym/doposazonym stanowisku
pracy skierowanego bezrobotnego lub skierowanego opiekuna lub skierowanego
poszukujgcego pracy absolwenta co najmniej w potowie wymiaru czasu pracy
przez okres co najmniej 24 miesiecy;

16.zobowigzuje sie do utrzymania przez okres co najmniej 24 miesiecy stanowisk
pracy utworzonych w zwigzku z przyznana refundacjag;

17.przyjmuje do wiadomosci, ze Powiatowy Urzad Pracy w Otawie nie dokona
refundaciji, w przypadku gdy w okresie od dnia ztozenia wniosku o refundacje do
dnia otrzymania refundacji na konto nastgpi obnizenie wymiaru czasu pracy
pracownika (nie dotyczy obnizenia na podstawie ustawy COVID-19) lub,
rozwigzanie stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego
przez wnioskodawce bgdz na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczgcych
pracownikow;

18. przyjmuje do wiadomosci, ze zakup elementéw wyposazenia lub doposazenia
moze nastapi¢ po podpisaniu umowy z urzedem a zatrudnienie po
sprawdzeniu stanowiska pracy;

19.zapoznatem sie z ,Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych przez
PUP w Otawie dla kontrahentow PUP”, znajdujgcg sie na stronie internetowe;j



https://olawa.praca.-gov.pl/ w zaktadce ,Urzad Pracy” —"Ochrona danych
osobowych”— oraz w sekretariacie Urzedu.

20.wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1) wobec oséb fizycznych, od ktérych dane
osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu przyznania refundacji
kosztow wyposazenia / doposazenia stanowiska pracy.

UWAGA - *niepotrzebne skresli¢

data podpis, piecze¢ wnioskodawcy
Oswiadczam ze: w okresie 2 lat przed dniem ztozenia wniosku nie bytem/am karany/a za
przestepstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. — Kodeks karny(Dz. U. z 2022r. poz. 1138 z p6zn. zm.) lub ustawy z dnia 28
pazdziernika 2002r. o odpowiedzialno$ci podmiotow zbiorowych za czyny zabronione pod

grozbag kary (Dz. U. Z 2023r. poz. 659)
»Jestem swiadom odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia”

data podpis, piecze¢ wnioskodawcy
Do wniosku nalezy dofaczy¢:
1) Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu sie o pomoc de minimis -
zatacznik nr 1.

2) Kserokopia zaswiadczenia o wpisie do odpowiedniego rejestru.
3) W przypadku spétki cywilnej — kserokopia umowy spotki wraz ze wszystkimi zmianami.

UWAGA: kserokopie za zgodnos¢ z oryginatem potwierdza wnioskodawca.
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