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W N I O S E K

O ZORGANIZOWANIE ZATRUDNIENIA W RAMACH

PRAC INTERWENCYJNYCH
Podstawa prawna:

· Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2013 roku poz. 674 
z późn. zm).,

·  Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 stycznia 2009r.w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz. U. z 2009r. Nr 5, poz. 25)

· Rozporządzenie Komisji WE nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008r  uznające niektóre rodzaje pomocy   za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art.87 i 88 Traktatu (Dz. Urz. UE L 214 z 09.08.2008, str.3)
Pouczenie:

Podmioty, które nie są odbiorcami pomocy publicznej nie obowiązują zasady określone w pkt. I-1, pkt. I-2, pkt.III-7,pkt. IV-2 (tabela w części - Liczba pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji, liczba pracowników znajdujących się w bardzo niekorzystnej sytuacji).
I. ZOBOWIĄZANIA PRACODAWCY
1. Oznaczenie pracodawcy ( nazwa, adres ):  
.……………………………………………....................………………………….……………………………………………………………….

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

1. Zobowiązuję się do ( właściwe zaznaczyć) :
[   ]  utrzymania nieprzerwanego zatrudnienia pracownika/ów przez okres 12 miesięcy w przypadku skierowanego bezrobotnego znajdującego się w szczególnie niekorzystnej   sytuacji,*1
[   ]  utrzymania nieprzerwanego zatrudnienia pracownika/ów przez okres 24 miesięcy                            w przypadku skierowanego bezrobotnego znajdującego się w bardzo niekorzystnej   sytuacji,*2

2. Rozwiązanie umowy o pracę przez pracodawcę nastąpi tylko w przypadku naruszenia obowiązków pracowników.
         *1 „pracownik  znajdujący się w szczególnie niekorzystnej sytuacji” oznacza  to osobę,  która :

· jest bez stałego zatrudnienia za wynagrodzeniem w okresie ostatnich sześciu m-cy; lub

· nie ma wykształcenia ponadgimnazjalnego lub zawodowego (ISCED 3); lub

· jest w wieku ponad 50 lat; lub

· jest osobą dorosłą mieszkającą samotnie, mającą na utrzymaniu co najmniej jedną  osobę; lub

· pracuje w sektorze lub zawodzie w państwie członkowskim, w którym dysproporcja kobiet i mężczyzn jest co najmniej o 25 % większa niż średnia dysproporcja we wszystkich sektorach gospodarki w tym państwie członkowskim i należy do tej grupy stanowiącej mniejszość; lub

· jest członkiem mniejszości etnicznej w państwie członkowskim, który w celu zwiększenia szans   na uzyskanie dostępu do stałego zatrudnienia musi poprawić znajomość języka, uzupełnić szkolenia zawodowe lub zwiększyć doświadczenie zawodowe 

           *2 „pracownik znajdujący się w bardzo niekorzystnej sytuacji” oznacza każdą osoba, która jest  bezrobotna przez                     
               co najmniej 24 miesiące
II. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY
1. Nazwa pracodawcy  .……………………………………………....................………………………………………….
…………………………………………....................…………………………………………………………………………………

2. Adres siedziby …………………………………………....................……………………………………………………..…

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

4. Numer  telefonu …………………………………………………………….…………….… 
Fax……………………………………………………………………………………………………….
5. REGON ……………………………………….. PKD …………………………………… NIP………………………………………………. 
6. Nazwa banku i numer konta  bankowego ……………………………………………..............................................

7.  Forma organizacyjno – prawna prowadzonej działalności ……………………………………………………………...

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

8. Rodzaj prowadzonej działalności ……………………………........…………………………………………………….………….

 …………………………………………………………………………………………… data rozpoczęcia ……………………..……………

9. Nazwiska i imiona oraz stanowiska służbowe osób uprawnionych do reprezentowania pracodawcy:
……………………………….……………....                                                                   ……………………………….……………....
              nazwisko i imię 





                                stanowisko

10. Imię i nazwisko, zajmowane stanowisko osoby upoważnionej do kontaktu z PUP
 ..............................................................................................telefon  .......................................................

11. Forma opodatkowania podatkiem dochodowym  (zaznaczyć właściwy kwadrat), 
% wysokość podatku………:
-      karta podatkowa            [       ]              -  księga przychodów i rozchodów  [     ]           
-      pełna księgowość           [       ]              -  ryczałt od przychodów                   [     ] 
-      ewidencjonowanych      [       ]
12. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe:  [              ]  %

13. Kategoria przedsiębiorstwa (zaznaczyć właściwy kwadrat):
    [      ]  Mikroprzedsiębiorstwo  to przedsiębiorstwo, które zatrudnia  mniej niż 10 pracowników oraz  jego  roczny obrót  nie przekracza 2 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milionów  euro.

    [      ]   Małe przedsiębiorstwo

Małe przedsiębiorstwo to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 pracowników oraz jego roczny obrót  nie przekracza 10 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów euro.

    [       ]  Średnie  przedsiębiorstwo

Średnie przedsiębiorstwo to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 250 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 50 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionów  euro.

    [       ]  Inne  przedsiębiorstwo 

Nie mieszczące się w kategoriach wymienionych powyżej.
III.  DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC INTERWENCYJNYCH
1. Liczba bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia ogółem ……………………………………………………………………………………………….
2. Nazwa   stanowiska/zawód ………………………………………………………………………………………….…………………

3. Proponowany okres zatrudnienia …………………………………………………………………..……………….. miesięcy
4. Miejsce wykonywania prac interwencyjnych ………………………………………………………………………….................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………

5. Rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowanego/ych/ bezrobotnego /ych/

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………
6. Pożądane kwalifikacje i inne wymogi wobec kierowanego /ych / bezrobotnego /ych/ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……

7. Wykaz kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą ( kwota kosztów zatrudnienia pracownika/ów jakie zostaną poniesione w okresie 12 lub 24 miesięcy – zgodnie z zaznaczoną opcją w pkt. I Zobowiązania pracodawcy  niniejszego wniosku) 
	M-ne wynagrodzenie brutto


	Obowiązkowe składki na ubezpieczenie społeczne opłacone przez płatnika
	Składka  na Fundusz Pracy
	Inne ponoszone koszty
	Łączna kwota kosztów m-nie
	Łączna kwota kosztów w okresie 12 lub 24 m-cy

	
	
	
	
	
	


8. Oferuję wynagrodzenie miesięczne brutto wg stanowisk w wysokości : ………………............................
9. Wnioskowana wysokość refundowanych wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych  …………………………………………………………………………………………………………………………………
IV. STAN ZATRUDNIENIA
OŚWIADCZAM, ŻE :

1. Na dzień złożenia wniosku zatrudniam …………………………………. pracowników (w przeliczeniu  na pełny wymiar czasu pracy) w tym pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej ……………  i w bardzo niekorzystnej sytuacji ………….………………………………..……………………………………….
2. W okresie ostatnich 12 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku zatrudnienie pracowników                w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy przedstawiało się następująco:
	
	 LICZBA ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKÓW W OKRESIE 12 MIESIĘCY 

POPRZEDZAJĄCYCH ZŁOŻENIE WNIOSKU

	Poszczególne miesiące / rok
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba zatrudnionych pracowników
 w przeliczeniu na pełny etat *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	w tym :

	Liczba pracowników znajdujących 
się w szczególnie niekorzystnej sytuacji
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników znajdujących 
się w bardzo niekorzystnej sytuacji
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*do stanu zatrudnienia w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy nie wlicza się: umowy o dzieło, umowy zlecenie, umowy agencyjnej, umowy o    pracę w celu odbywania stażu, przebywających na urlopach bezpłatnych i wychowawczych, odbywających służbę wojskową lub zastępczą, będących  uczestnikami OHP
3. Średnia ilość pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy za okres 12 miesięcy wynosi ………………… w tym ………………….. pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej i bardzo niekorzystnej sytuacji  (Należy dodać ilość etatów z każdego miesiąca wykazanego w tabeli i podzielić przez 12 m-cy lub w  przypadku prowadzenia działalności przez niepełny rok, liczbę miesięcy   jej prowadzenia) 

4. W przypadku braku wzrostu netto liczby pracowników w danym  przedsiębiorstwie w porównaniu                         ze średnią z poprzednich 12 miesięcy , spadek zatrudnienia nastąpił w skutek (proszę podać liczbę  zwolnionych pracowników):  

     a) dobrowolnego rozwiązania stosunku pracy  ……..………………….…………..
      b) niepełnosprawności  …...……………………………………………………………………
      c) przejścia na emeryturę z powodu osiągnięcia wieku emerytalnego …………………………………………………………………………………………………………………….…
      d) dobrowolne zmniejszenie wymiaru czasu pracy  ……………………………………………………………………………………………………………………….
       e) zgodne z prawem zwolnienie za naruszenie obowiązków pracowniczych ………………..……………………………………………………………………………………………………….
       f)  a nie w wyniku redukcji etatu  ….…………………………………………………………..
5.  Dotychczas korzystałem ze środków Funduszu Pracy –  TAK /  NIE  w formie :
     [      ]  prac  interwencyjnych


     [      ] organizowania stażu

     [      ] organizowania przygotowanie zawodowego                     
     [      ]   pożyczki
     [      ] dotacji na rozpoczęcie działalności gospodarczej               
     [      ] wyposażenia   stanowiska pracy
Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za składanie fałszywych zeznań, w związku z przepisem art. 75 § 2 Kodeksu Postępowania Administracyjnego 

oświadczam, że:

     1. Dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą ;

     2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą       o ochronie 
        danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (t. j. Dz. U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 z 
       późn. zm.).

..................................................                                                                         ……………………………………………….....                                             ....................................................................     
                       (miejscowość, data)


                                                 (podpis osoby upoważnionej  do reprezentowania firmy)
UWAGA!

1. Wymienione niżej załączniki są niezbędne do rozpatrzenia wniosku.

2. Termin rozpatrzenia wniosku liczony będzie od dnia dostarczenia kompletu załączników.
3. Wszystkie dokumenty składane w kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem” (pieczęć   firmowa, pieczęć imienna, podpis).
4. Fakt  złożenia wniosku nie gwarantuje podpisania i finansowania umowy o organizację prac interwencyjnych.
5. Od negatywnego stanowiska PUP odwołanie nie przysługuje.
ZAŁĄCZNIKI:

1. Dokument potwierdzający formę prawną istnienia firmy
· w przypadku wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego nie starszy niż 3 miesiące
· umowa spółki cywilnej jeżeli wniosek składa spółka cywilna (kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem)

· w szczególnych przypadkach dokumenty potwierdzające prowadzoną działalność w tym: koncesje, zezwolenia, zgody, licencje czy zaświadczenia właściwych rejestrów potwierdzające zgodę na prowadzenie określonej działalności – wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed terminem złożenia wniosku
· pełnomocnictwo osób działających w imieniu podmiotu gospodarczego jeżeli nie wynika to bezpośrednio 
z dokumentów (np. KRS) 
2. Zaświadczenie z ZUS oraz Urzędu Skarbowego o nie zaleganiu z opłatami wystawione nie  wcześniej niż 3 miesiące przed data złożenia wniosku.

3. Zgłoszenie wolnego miejsca pracy
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc inną niż pomoc w rolnictwie lub rybołówstwie, pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie

Chorzów, dnia ……………………………………..
OŚWIADCZENIE
1.    Oświadczam /y /, że:


a) nie posiadam zadłużeń w Urzędzie Skarbowym z tytuły zobowiązań podatkowych.


b) nie posiadam zadłużeń w ZUS z tytułu opłat składek na ubezpieczenie społeczne.
              c) nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie toczy się postępowanie 
                   likwidacyjne.

d) w okresie 365 dni przede dniem złożenia wniosku nie zostałem(am) skazany(a) wyrokiem  
                   za naruszenie praw pracowniczych lub nie jestem objęty(a) postępowaniem wyjaśniającym   
                   w tej sprawie.

2.    Przedsiębiorstwo w rozumieniu przepisów art. 1 pkt. 7 rozporządzenia Komisji WE nr 800/2008   z dnia 6 sierpnia 2008 roku uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze   wspólnym rynkiem zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (Dz. Urz. UE L 214 z 09.08.2008, str. 3) oraz Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004, str. 2) nie jest w trudnej sytuacji ekonomicznej 
a mianowicie nie spełnia następujących warunków:

a) w przypadku spółki z ograniczoną odpowiedzialnością – jeżeli ponad polowa jej  

                   zarejestrowanego kapitału została utracona, w tym ponad jedna czwarta w okresie 
                   poprzedzających 12 miesięcy, lub


b) w przypadku spółki której przynajmniej niektórzy członkowie są w sposób nieograniczony  

                    odpowiedzialni za długi spółki – jeżeli ponad połowa jej kapitału 
                    wg sprawozdania finansowego została utracona, w tym ponad jedna czwarta 
                    w okresie poprzedzających 12 miesięcy, lub


c)  bez względu na rodzaj spółki, jeżeli zgodnie z prawodawstwem krajowym podlega  

                    zbiorowemu postępowaniu w sprawie niewypłacalności. 
Małego i średniego przedsiębiorcę, który działa krócej niż 3 lata nie uważa się za zagrożonego odnośnie tego okresu, chyba że spełnia warunek określony w podpunkcie c.
3. uzyskana przez nas pomoc związana z zatrudnieniem pracowników w ramach prac interwencyjnych nie jest przydzielana łącznie z inną pomocą lub wsparciem 
ze środków Wspólnoty Europejskiej, 

4.  zobowiązujemy się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej, jeśli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy                            o organizację prac interwencyjnych, otrzymam pomoc publiczną,
5. spełniam warunki określone w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej 
  z dnia 07 stycznia 2009r w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz   

        jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek   na ubezpieczenia społeczne 
 (Dz. U. NR 5, poz. 25) oraz w Rozporządzeniu Komisji (WE) nr 800/2008 z dn. 6 sierpnia 2008 r. uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu WE ( Dz. Urz. UE L 214 z dnia 09.08.2008r, str.3),
5. uzyskana pomoc przez nasze przedsiębiorstwo w okresie ostatniego roku przed złożeniem wniosku nie przekroczyła 5 mln euro,
6. nie otrzymałem decyzji Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie   

         wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem. 

Świadomi odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 kk.) oświadczamy, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

                                                             


          …….…….…….…….…………..…….……

           (czytelny podpis i pieczątka pracodawcy) 
1

