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Centrum Aktywizacji Zawodowej 

                                                                     Chorzów, dnia …………….…………………………

Powiatowy Urząd Pracy 








ul. Opolska 19; 41-500 Chorzów

tel. (032)3497-101; (032)3497-127                                                   

fax. (032)3497-100







e-mail:kach@praca.gov.pl                                                                                                    Numer wniosku ………………………………….. 

www.pupchorzow.pl 
                                                                                                                                               nadaje Urząd                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                                                       

WNIOSEK O ORGANIZACJĘ 

PRAC INTERWENCYJNYCH

Na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz.149          z późn. zm) oraz rozporządzenia  MPiPS 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 2014r.  poz. 864 ).

I. Dane dotyczące pracodawcy:

1. Nazwa Pracodawcy ..........................................................................................................................................................

               Reprezentowany przez …………………………………………………………………………….…..………………..

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

     Miejsce prowadzenia działalności gospodarczej (jeśli jest inne niż adres siedziby):    

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

        tel. ………………….………............. fax ………….……………............. e-mail ……...........…………………........

3.  Imię i nazwisko, PESEL i adres zamieszkania (w przypadku osoby fizycznej i spółki cywilnej)

   …………………………………………………………………………………….………PESEL: …………………..

   …………………………………………………………………………………….………PESEL:……………………

 4.   Osoba upoważniona do kontaktów z PUP: ……………..……………………..tel. ………………….......................

5. NIP

6. PESEL     ………………………………………………….

7. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: ........................................................................................................

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

8. Data rozpoczęcia działalności: ……………………………………………………..……………………………

9. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności: …………………………………………..………………………………………….……………………..…………...

10. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności (PKD) ................................................................................

11. Forma opodatkowania (właściwe zakreślić):

a) karty podatkowe



c) ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

b) pełna księgowość 



d) księga przychodów i rozchodów

12. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe ……….%

13. Kategoria przedsiębiorstwa (zaznaczyć właściwy kwadrat):

 [      ]  Mikro przedsiębiorstwo 

         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.

13. Termin wypłaty wynagrodzenia…………………………………………………………………………………….. 

14. Dane dotyczące stanu zatrudnienia na dzień złożenia wniosku (liczba pracowników ogółem w przeliczeniu na pełny etat): …………………………………………………………………………………………………………

II. Dane dotyczące organizacji miejsc pracy

1. Liczba bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych.

	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób
	Wysokość refundacji 

 (do kwoty zasiłku dla bezrobotnych) 
	Okres refundacji 

co miesiąc 

 -  do 6 m-cy, 

-  do 12 m-cy


	Okres zatrudnienia- 

-  6 m-cy +3 m-ce bez refund.,  

 - 12 m-cy +6 m-cy bez refund.


	Proponowane 

wynagrodze- nie

	1


	
	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	
	


2. Kierowane osoby powinny posiadać następujące kwalifikacje:

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

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

3. Miejsce świadczenia pracy : ………………………………………….……………………………………………

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

4. Rodzaj wykonywanych prac : ……………………………...………………………………………………………

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

5. Termin i miejsce skierowania bezrobotnych do wykonywania pracy:………………………..……………………

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

6. Imiona i nazwiska oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisywania umowy:

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

     Nazwisko i imię                                                                                                     stanowisko  

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

     Nazwisko i imię                                                                                                      stanowisko  

Załączniki:

1. Dokument  poświadczający formę prawną istnienia firmy (kserokopia i oryginał do wglądu)

- umowa spółki cywilnej,

- wyciąg z rejestru sądowego przedsiębiorców (wydany nie wcześniej niż w okresie 3 miesięcy przed złożeniem wniosku),

- w szczególnych przypadkach koncesja lub zezwolenie na prowadzenie działalności

       2. Oświadczenie ( załącznik nr 1 do wniosku)   

       3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (załącznik nr 2), nie dotyczy producenta rolnego.

       4. Wszystkie zaświadczenia pomocy de minimis jakie podmiot otrzymał w roku, w którym ubiega się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających                

            go lat, albo oświadczenia o nieotrzymaniu takiej pomocy (załącznik nr 3)

      5. Zgłoszenie krajowej oferty pracy – (załącznik nr 4)

· Wniosek bez kompletu załączników nie zostanie rozpatrzony

Świadomy/a, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 § 1 K.K. podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

…………………………..

…………………………

 Główny księgowy, inna osoba

                           Właściciel, prezes, dyrektor

 prowadząca dokumentację finansową

III .   Adnotacje urzędu                     

       Opinia pośrednika pracy dot. dotychczasowej współpracy wnioskodawcy z PUP w Chorzowie w ostatnich                   

       24 miesiącach przed dniem złożenia wniosku oraz na temat osób bezrobotnych figurujących w ewidencji 

       pod względem wskazanych we wniosku wymogów  
………………………………………………………………………………………..………………………….
……………………………………………………………………………………….………………………….
…………………………………………………………………………………………….…………………….
………………………………………………………………………………………….……………………….

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




…………………………..……………….


(podpis pracownika)

IV.
      Stanowisko Dyrektora PUP:

Wyrażam / Nie wyrażam zgody na zawarcie umowy na prace interwencyjne dla ................ osoby / osób

na okres ……………………… miesięcy. 









           ………………………










              (podpis)





           






Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE

Świadomy/a iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 § 1 KK podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, oświadczam, że:

1. Jestem / nie jestem* przedsiębiorcą w zrozumieniu ustawy z dnia 02.07.2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej lub spółką cywilną.

2. Spełniam / nie spełniam* warunki określone w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 24.06.2014  roku          w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytuły opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (poz.864 z 2014 r.) oraz Rozporządzeniu Komisji (WE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013  roku w sprawie stosowania  art. 107 i 108 Traktatu WE  do pomocy de mininis (Dz.Urz. UE L 352                     z 24.12.2013 r. str.1).

3.Uzyskałem/ nie uzyskałem pomoc de minimis w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających           go lat w wysokości: ……………………………………………………………………………

4. Uzyskałem / nie uzyskałem (zaznaczyć właściwe) inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowalnych w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat 

w wysokości: …………..............................................................................................…………………………;

5. Poinformuję do dnia zawarcia umowy o każdej pomocy publicznej uzyskanej po złożeniu niniejszego wniosku;

6. Nie zalegam / zalegam  w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, FP oraz innych danin publicznych.

7. Uzyskana przez nas pomoc związana z zatrudnieniem pracowników w ramach prac interwencyjnych nie jest udzielana łącznie z inną pomocą lub wsparciem ze środków Wspólnoty Europejskiej.

8. Nie toczy / toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację.

9. Zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres objęty refundacją wynagrodzeń             i składek na ubezpieczenie społeczne oraz okres 3 miesięcy po zakończeniu tej refundacji w przypadku  prac interwencyjnych trwających 6 miesięcy i okres 6 miesięcy w przypadku prac interwencyjnych trwających 12 miesięcy.  Rozwiązania umowy o pracę przez pracodawcę nastąpi tylko w przypadku naruszenia obowiązków pracowniczych.










………………………………..







      



(podpis pracodawcy)

* niepotrzebne skreślić











Załącznik nr 4






ZGŁOSZENIE  KRAJOWEJ OFERTY PRACY 


W przypadku zamieszczenia w ofercie pracy wymagań dyskryminujących naruszających  zasadę równego traktowania 
w zatrudnieniu lub zgłoszenia oferty do innego urzędu pracy PUP Chorzów nie może przyjąć do realizacji oferty pracy.
W sytuacji, jeśli pracodawca w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy został skazany prawomocnym wyrokiem
 za naruszenie przepisów prawa pracy lub jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszania przepisów prawa pracy
 PUP Chorzów może nie przyjąć do realizacji oferty pracy.

	I.   Informacje dotyczące pracodawcy

	1. Nazwa pracodawcy ..................................................................
..................................................................................................
.................................................................................................

2. Nazwisko i imię pracodawcy……………………………...…

……………………………………………………………......

3. Nazwisko i imię, stanowisko osoby wskazanej przez pracodawcę do kontaktu……………………………………………….….

 tel.………………….. .…. e-mail …………..…………..……
	4. Adres pracodawcy
kod pocztowy
ulica ................................................................................
miejscowość ...................................................................

tel. ….................................. e-mail …………………...

strona www…………………………………………….

5.Czy pracodawca jest agencją zatrudnienia  zgłaszającą ofertę pracy tymczasowej NIE / TAK nr ………………………….

6. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej……………….

7.Liczba zatrudnionych pracowników ....................................

	8.Numer statystyczny Pracodawcy (REGON) ……………………

9. Podstawowy rodzaj działalności w/g EKD/PKD………………..

10. NIP – ......................................................................
	

	11. W okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy pracodawcy został skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy lub jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.

       TAK / NIE
	12. Forma prawna prowadzonej działalności
……………………………….

………………………………
	13. Forma kontaktu z pracodawcą

1) osobisty

2) telefoniczny

3) inny ( jaki )

………………………………
	14. Potrzeba przekazania oferty do upowszechnienia w innych urzędach pracy

( jakich ) ……….……..

………………………… 

	II. Informacje dotyczące zgłoszonego miejsca pracy oraz oczekiwań pracodawcy wobec kandydatów do pracy 

	15. Niniejsza oferta JEST / NIE JEST zgłoszona w tym samym czasie do innego powiatowego urzędu pracy.

	16. Dokumenty aplikacyjne wymagane od kandydatów do pracy  ………………………………………………………………………… 

	17.Nazwa zawodu ..................................................
.................................................

18.Nazwa stanowiska

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

19.Kod zawodu
	20.Miejsce wykonywania pracy................................
.........................................
.........................................
21. Rodzaj umowy:
.........................................
.........................................
.........................................
	22.Liczba wolnych miejsc pracy:

· w tym dla osób niepełnosprawnych
	
	

	
	10. 
	12. 
	
	
	

	
	11. 
	13. 
	
	

	
	12. 
	14. 
	
	
	

	
	13. 
	15. 
	
	

	
	14. 
	23.Wnioskowana liczba kandydatów
	
	

	4. 
	
	16. 
	
	
	17. 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	18. 
	
	19. 

	
	
	20. 
	21. 
	22. 

	24. System i rozkład czasu pracy 
.................................................
................................................
................................................
................................................

...............................................
	25. Wymiar czasu pracy 

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

...............................................
	26.Zmianowość
1) jednozmianowa
2) dwie zmiany
3) trzy zmiany
4) ruch ciągły
5) inne
	27.Okres zatrudnienia 
( w przypadku pracy na podstawie umowy o pracę )

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

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

	28.Wysokość wynagrodzenia – brutto (miesięcznie) .................................................
.................................................
	29.System wynagrodzenia (akordowy prowizyjny, czasowy itp.) ................................................
	30.Data rozpoczęcia pracy

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



	31.Wymagania – oczekiwania pracodawcy

1) wykształcenie ...........................................................................
…………………………………………………………………..
2) doświadczenie zawodowe ........................................................
………………………………………………………………….
3) umiejętności, uprawnienia.......................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
4) znajomość i poziom języków obcych ………………………..

…………………………………………………………………..

………………………………………………………………….

5*) zainteresowanie zatrudnieniem kandydata z państw EOG

…………………………………………………………………..

38. Zainteresowanie upowszechnieniem oferty pracy w wybranych państwach EOG ( jakich )…………………………………………. 
	  32.Ogólny zakres obowiązków

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

33. Wskazanie do przekazania oferty pracy do wybranych powiatowych urzędów pracy we celu upowszechnienia w ich siedzibie ………………………………………………………

………………………………………………………………… 

	III. Postępowanie z ofertą pracy – wypełnia PUP w Chorzowie

	34. Liczba kandydatów spełniających wymagania pracodawcy

………………………………
	35. Stwierdzenie, że oferta nie jest w tym samym czasie zgłoszona do innego urzędu pracy   

 Oferta nie zgłoszona 

 Oferta zgłoszona


	36.Częstotliwość kontaktu 
z pracodawcą

……………………………....

……………………………...

………………………………
	37.Okres aktualności oferty

……………………………….



	38. Konieczność przekazania oferty do innych Urzędów 
( w sytuacji braku zarejestrowanych kandydatów spełniających wymagania pracodawcy )

………………………………..

………………………………..

………………………………..


	39. Data przekazania oferty do innych urzędów

………………………………
	40. Podpis pracownika przyjmującego ofertę 

   ……………………………..
	41.Innne 

……………………………....

……………………………...

………………………………

……………………………...

……………………………...

………………………………


 Jest możliwość upowszechnienia informacji identyfikujących pracodawcę krajowego         TAK/NIE

* W przypadku zainteresowania kandydata z państw EOG prosimy o wypełnienie oferty krajowej dla  pracodawców zainteresowanych zatrudnieniem pracowników z wybranych państw EOG. 

Informacja dla Pracodawców:

Wymagania, które naruszają zasadę równego traktowania w zatrudnieniu w rozumieniu przepisów prawa pracy 
i mogą dyskryminować kandydatów do pracy, to w szczególności wymagania dotyczące płci, wieku, niepełnosprawności, rasy, religii, narodowości, przekonań politycznych, przynależności związkowej, pochodzenia etnicznego, wyznania lub orientacji seksualnej.

…………………………………

Podpis Pracodawcy

* Niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 3

Chorzów, dnia ……………………

INFORMACJA O POMOCY PUBLICZNEJ OTRZYMANEJ PRZEZ PODMIOT
W ROKU W KTÓRYM UBIEGA SIĘ O POMOC ORAZ W CIĄGU DWÓCH POPRZEDZAJĄCYCH GO LAT

A. INFORMACJE DOTYCZĄCE PODMIOTU, KTÓRY OTRZYMAŁ POMOC PUBLICZNĄ

	1. Pełna nazwa (firma) podmiotu

	2. Adres lub siedziba podmiotu

	3. Numer identyfikacyjny REGON

	4. Numer identyfikacji podatkowej (NIP)


POMOC PUBLICZNA DE MINIMIS OTRZYMANA W ROKU W KTÓRYM UBIEGA SIĘ O POMOC ORAZ W CIĄGU DWÓCH POPRZEDZAJĄCYCH GO LAT


Do czasu przekazania przez podmiot ubiegający się o pomoc informacji o wartości pomocy udzielonej w roku  w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu dwóch poprzedzających go lat, pomoc nie 
może być udzielona temu podmiotowi zgodnie z art. 37 ust. 7 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007r., Nr 59, poz. 404 z późn. zm.)

Jednocześnie oświadczam, że nie otrzymałem /  otrzymałem* inną pomoc ze środków publicznych, udzieloną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowanych.

Zgodnie z art. 37 ust. 5 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007r., Nr 59, poz. 404 z późn. zm.) podmiot, który otrzymał inną 
pomoc niż pomoc de minimis zobowiązany jest do przedstawienia informacji otrzymanej pomocy publicznej.

* - Niepotrzebne skreślić







……….….…………………………………………  

 












 (pieczęć i podpis osoby  upoważnionej 

do reprezentacji firmy)
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