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

                                                                                                                                                                       miejscowość, data
	nr wniosku: ………………...


……………………………………


                                 nazwa i adres Pracodawcy
Powiatowy Urząd Pracy
w Olkuszu

W N I O S E K

o zawarcie umowy przewidującej jednorazową refundację poniesionych kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne 

w 2016 roku
na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. 2016 r.poz.645 ) oraz rozporządzenia 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 ubezpieczenia społeczne (Dz. U. z 30 czerwca 2014r.  poz. 864).
A. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY 
1. Pełna nazwa pracodawcy 
	


2. Adres siedziby pracodawcy i miejsce prowadzenia działalności gospodarczej.
	


3. Numer NIP: 


4. Numer REGON:


5.Numer PKD 
	
	
	


6. Rodzaj prowadzonej działalności gospodarczej oraz data rozpoczęcia: 

	


     7. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności:
	


8. Dane osoby upoważnionej do kontaktu z PUP



9. Tel. kontaktowy
	
	


10.Nazwisko i imię oraz stanowisko służbowe osoby upoważnionej do podpisywania umowy:………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………..
B. Dane dotyczące organizowanego miejsca zatrudnienia bezrobotnego. 

1. Wnioskowana liczba bezrobotnych przewidzianych do zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy ……………osób wg specyfikacji:

	Lp.
	Opis stanowiska pracy
	Ilość miejsc pracy
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje
	Wymiar czasu pracy
	Miejsce wykonywanej pracy 

( adres )

	    1.
	…………………………………………..
nazwa stanowiska pracy
………………………….

kod zawodu:

…………………………………………
rodzaj prac jakie będą wykonywane:

	
	………………………………………

Poziom i rodzaj wykształcenia :
………………………………………

uprawnienia:

……………………………………….
doświadczenie zawodowe(staż pracy):

inne:………………………………….
	
	

	  2.
	…………………………………………
nazwa stanowiska pracy
………………………….

kod zawodu:

…………………………………………
rodzaj prac jakie będą wykonywane:

	
	……………………………………

Poziom i rodzaj wykształcenia :
………………………………………

uprawnienia:

……………………………………….
doświadczenie zawodowe(staż pracy):

inne:………………………………….
	
	


2.Wyskość  proponowanego   wynagrodzenia  dla skierowanych  osób bezrobotnych:
  …………………………………………………………………....

3. Proponowana wysokość refundowanego wynagrodzenia:

          ……………………………………………………………..        
      6. Wypłata wynagrodzeń u pracodawcy następuje (zaznaczyć odpowiednie): *
       (   do 30-go danego miesiąca 
 (   do 10-go następnego miesiąca    
*niepotrzebne skreślić                                                                                                                                        
UWAGA!

Refundacja może nastąpić na podstawie zawartej umowy, wyłącznie w przypadku gdy skierowany bezrobotny był zatrudniony w pełnym wymiarze czasu pracy przez okres 12 miesięcy i po tym okresie zatrudnienie trwa nadal.
Oświadczam , ze dane zawarte w niniejszym wniosku i dołączonych załącznikach są zgodne z prawdą.

                                                                                                    ………………………………………………………
       podpis Pracodawcy lub osoby upoważnionej 

                                                                                                                                                    do reprezentowania Pracodawcy
Załączniki:

1. Oświadczenie Pracodawcy (załącznik nr 1).

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

Wniosek niekompletny i nieprawidłowo wypełniony nie zostanie uwzględniony do rozpatrzenia.
	Sposób rozpatrzenia wniosku:

Opiniuję negatywnie/akceptuję do realizacji*


………………………………….

*niepotrzebne skreślić                                                                                                                                        /podpis Dyrektora PUP/















Załącznik  nr 1
OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
1.
jestem/nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu



w sprawach dotyczących  pomocy publicznej (Dz. U. z 2007 r. Nr 59, poz. 404 z późń. zm.); /beneficjent pomocy to podmiot prowadzący działalność gospodarczą, w tym podmiot prowadzący działalność w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu na formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania/;
2.
spełniam warunki rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne ( Dz. U. z 2014 r. poz. 864);


3.
Kwota udzielonej pomocy na podstawie rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne ( Dz. U. z 2013 r. poz. 864), w roku bieżącym w przedsiębiorstwie 


nie przekroczy 5 mln euro;

4.
nie otrzymałem/otrzymałem* pomocy de minimis na podstawie rozporządzenia 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 24.12.2013,str1) 
    
5.
nie zalegam na dzień złożenia  niniejszego wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne Fundusz Pracy oraz Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;
6.
nie zalegam na dzień złożenia niniejszego wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych;
7.
nie zalegam  na dzień złożenia niniejszego wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;
8.
nie toczy się  w stosunku do Pracodawcy postępowanie upadłościowe, ani likwidacyjne;

9. nie został złożony oraz nie przewiduje się złożenia wniosku o otwarcie postępowania upadłościowego, ani likwidacyjnego 

Pracodawcy (Przedsiębiorcy);

10. Stan ekonomiczny Pracodawcy  nie uzasadnia złożenia wniosku o otwarcie postępowania upadłościowego, 

ani likwidacyjnego Pracodawcy (firmy);
11. Nie ciąży na przedsiębiorstwie obowiązek zwrotu pomocy wynikający z wcześniejszej decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc                 za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów związanych z wykonywaniem zadań Powiatowego Urzędu Pracy w Olkuszu. Zostałem poinformowany o przysługującym mi prawie wglądu i poprawianiu moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

Będąc poinformowanym o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego tj. "Kto, składając zeznania 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, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.



















              ……………………………………………………………. 
data, podpis Pracodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania Pracodawcy
*niepotrzebne skreślić 
[image: image1.png]_ (miejscowosé)

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

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

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

(adres siedziby)

OSWIADCZENIE O OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS'

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych
(art. 233 k.k.) o§wiadczam, ze:

w roku, w ktérym ubiegam si¢ o pomoc oraz w ciggu 2 poprzedzajacych go lat :

O nie otrzymalem(am) pomocy de minimis,
0 otrzymalem(am) pomoc de minimis W WySOKOSCI......c.ovvvriinnnnnne Euro,

O otrzymatem(am) pomoc de minimis i w zalaczeniu przedkladam kopie wszystkich za§wiadczen
0 uzyskanej pomocy de minimis’.

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

podpis przedsighiorcy

! Pomoc de minimis spelniajaca warunki okre§lone w rozporzadzeniu 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 minmis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r. str.1), rozporzadzeniu 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 minmis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r. str.9), rozporzadzeniu Komisji (WE)
Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii
o Europc_;slnej do pomocy de minimis w sektorze ryboléwstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190/45 z 28.6.2014);
? Odpowiednie zaznaczy¢. ‘
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