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……………………………..





…………………………….

       Pieczęć firmowa pracodawcy






   miejscowość, data

WNIOSEK

O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH

dla osób niepełnosprawnych poszukujących pracy niepozostających w zatrudnieniu

na podstawie art. 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej
oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t. jedn. Dz. U. z 20161r., poz. 2046 z późn. zm.), na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (t. jedn. Dz. U. z 2016r. poz. 645, z późn. zm.), ustawie z dnia 
30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej ( t. jedn. Dz. U. 
z 2007r. Nr 59, poz. 404 z późn. zm.) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej
z dnia 30 czerwca 2014r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne 
(Dz. U. z 2014r., poz. 864) 

1. Nazwa i adres pracodawcy..............................……………………………………………...............

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

    Tel…………………………………....…., Fax ………….......................................………………..

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

    NIP…………………………., REGON…………………………, EKD/PKD…………..………..

    Stopa ubezpieczenia wypadkowego…………………………………………………........………...

    Forma prawna ………………………………………………………………….…….............….….

    Nazwa banku  i numer konta …………………………………………................…………….……

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

2. Nazwa stanowiska pracy oraz rodzaj wykonywanych prac przy których będą zatrudnione osoby
    skierowane:
     ........................................................................................................................................................... 
    ……………………......................................………………………………………………..………
3. Miejsce wykonywania pracy:

    …………………………………....................……………………………………………………… 
4. Liczba osób proponowana do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych: ………........………..

    w okresie od ……………………….. do ……………………………

5. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla zatrudnionych osób  …….............………………..

6. Wnioskowana wysokość refundowanego wynagrodzenia z  tytułu zatrudnienia skierowanych   
     osób:
      ………………………………………….........................................................................................

7. Kwalifikacje i inne niezbędne wymagania wobec skierowanych osób:

	stanowisko
	wykształcenie
	staż pracy
	umiejętności /specjalność
	uprawnienia
	inne

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8.   Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe…………………………………………

9.   Forma i stawka opodatkowania ……………………………………………...……………………

10. Miejsce wykonywania pracy……………………………………………………………………….

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

11. Zmianowość……………………………………………………………………..…………………

12. Po okresie refundacji zapewniam zatrudnienie na czas :

       - określony - podać jaki ……………………………… / ilość osób …………………..

        - nieokreślony………………………………………… / ilość osób……………………

13. LICZBA ZATRUDNIONYCH1  PRACOWNIKÓW W POSZCZEGÓLNYCH  12 MIESIĄCACH POPRZEDZAJĄCYCH DZIEŃ 
       ZŁOŻENIA WNIOSKU W PRZELICZENIU NA PEŁNY WYMIAR CZASU PRACY, A W PRZYPADKU PROWADZENIA
       DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ PRZEZ OKRES KRÓTSZY NIŻ 12 MIESIĘCY W POSZCZEGÓLNYCH MIESIĄCACH 
       PROWADZENIA TEJ DZIAŁALNOŚCI:

	Stan zatrudnienia 
	W dniu złożenia wniosku
	12 m-cy poprzedzające  złożenie wniosku (w przeliczeniu na pełne etaty) należy podać miesiąc i rok
	Średnioroczny stan zatrudnienia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


W sytuacji zmniejszenia stanu zatrudnienia ogólnej liczby pracowników w okresie ostatnich 12 miesięcy należy podać przyczyny spadku zatrudnienia, w tym z powodu:

-dobrowolnego rozwiązanie stosunku pracy……………………………………………….......…………..………. osób,

-przejścia na emeryturę z powodu osiągnięcia wieku emerytalnego…………………………........…….………… osób,

-dobrowolnego zmniejszenia wymiaru czasu pracy …………………………………………….......……….……. osób,

-zgodnego z prawem zwolnienia za naruszenia obowiązków pracowniczych ………………........………………. osób,

- redukcji etatów…………………………………………………………………………………………........…… osób,

-inne (podać jakie)…………………………………………………………………………………….......……….. osób.

14. DANE DOTYCZĄCE WSPÓŁPRACY Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY:

     Czy Wnioskodawca korzystał ze środków Funduszu Pracy, Państwowego Funduszu Rehabilitacji 
     Osób Niepełnosprawnych ( w okresie ostatnich 3 lat ), jeżeli tak to proszę podać formę pomocy:

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

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

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

15. DANE OSÓB REPREZENTUJĄCYCH PRACODAWCĘ:

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

    nazwisko i imię/stanowisko


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

   nazwisko i imię/stanowisko


WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

1. Umowa spółki- w przypadku spółki cywilnej.

2. Dokument uprawniający do reprezentowania Organizatora.

3. Oświadczenie o uzyskaniu pomocy de minimis
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o udzielenie pomocy de minimis
Dokumenty składane w kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem”
przez pracodawcę lub osobę upoważnioną.
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), Rozporządzeniu Komisji (WE) nr 1408/2013 z dnia
18 grudnia 2013 roku w sprawie stosowania  art. 107 i 108 Traktatu WE  do pomocy de mininis  w sektorze rolnym (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r. str.9),
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* inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowanych
     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 w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom
     oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, FP,
     FGŚP 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. 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
FORMULARZ DOTYCZĄCY SZCZEGÓŁOWEJ      KALKULACJI KOSZTÓW

(załącznik do wniosku o refundację prac interwencyjnych)

	Stanowisko
	Wynagrodzenie brutto:
	Składka ZUS
	Ogółem 1 m-c
	Ogółem 12 m –cy


	Ogółem 24 m-ce



	Stanowisko 1
	
	
	
	
	

	Stanowisko 2
	
	
	
	
	

	Stanowisko 3
	
	
	
	
	

	Stanowisko 4
	
	
	
	
	

	Stanowisko 5
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


PODPISY POD FORMULARZEM SKŁADAJĄ:
Główny Księgowy lub inna osoba
data, podpis i pieczęć wnioskodawcy
prowadząca dokumentację finansową
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