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WnPI/18/…………..
WNIOSEK 
o organizację prac interwencyjnych
na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (t. jedn. Dz. U. z 2017r., poz. 1065, z późn. zm.), ustawie z dnia 
30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. jedn. Dz. U. 
z 2016r., poz. 1808, z późn. zm.) 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 ubezpieczenie społeczne 
(Dz. U. z 2014r., poz. 864) 

WNIOSEK POWINIEN BYĆ WYPEŁNIONY KOMPUTEROWO LUB CZYTELNYM PISMEM
A. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Nazwa Wnioskodawcy: ……………………………………………….………………………………….…
2. Adres siedziby: ……………………………………………...…………………..………………………..…
3. Adres zamieszkania (dotyczy osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą oraz wspólników spółek jawnych): ………………………………………………….………………...…………………………
4. Miejsce prowadzenia działalności: …………………………..……………………..…………………………
5. Tel.: ……………….….…….…, Fax: ….……….……….……, e-mail: ………………...…..…….….…….
6. NIP: …….…………………..……., REGON: …..…….……..………….……, KRS: …...……...….……,
    PESEL:……………………………….., PKD………………………
7. Forma organizacyjno-prawna działalności: ……………………....…………………………………………...
8. Stopa ubezpieczenia wypadkowego: ………………………………………………..……………………….
9. Nazwa banku  i numer konta: …………..…………………...………………………………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10. Stan zatrudnienia u Wnioskodawcy na dzień składania wniosku: ………………………………………
(należy podać ilość osób zatrudnionych na pełny etat, w pełnym wymiarze czasu pracy)

11. Termin wypłaty wynagrodzenia pracownikom (odpowiednie podkreślić):

a) w bieżącym miesiącu 


b) do 10 dnia następnego miesiąca
12. Dane osób reprezentujących Wnioskodawcę/upoważnionych do kontaktu z urzędem:
………………………………………………………………………………………………………………….

(nazwisko i imię; stanowisko; nr tel. do kontaktu)

…………………………………………………………………………………………………………………
(nazwisko i imię; stanowisko; nr tel. do kontaktu)
B. INFORMACJE DOTYCZĄCE REFUNDACJI PRAC INTERWENCYJNYCH W ZWIĄZKU 
Z PLANOWANYM ZATRUDNIENIEM OSOBY BEZROBOTNEJ.
1. Wnioskowana liczba osób bezrobotnych do zatrudnienia…………………………………………………….
2. Okres, na jaki zostanie zatrudniona osoba bezrobotna:

 od: ……………………………. do: ……………………………. w pełnym wymiarze czasu pracy.
(refundacja części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne przysługuje przez okres 6 miesięcy, a po upływie okresu refundacji Wnioskodawca zobowiązany jest do dalszego zatrudniania skierowanej osoby bezrobotnej przez okres 3 miesięcy) 
3. Nazwa stanowiska pracy (zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy stanowiącą załącznik do rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 07.08.2014r. / www.psz.praca.gov.pl): 
…………………………………………………………………………………………………………..….....
4. Zakres obowiązków na stanowisku pracy:
………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………
5. Miejsce wykonywania pracy skierowanej osoby bezrobotnej (dokładny adres):

…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………….……
6. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje, jakie musi posiadać kierowana osoba bezrobotna: 

…………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………...
7. Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto: ………………………………..… zł miesięcznie
8. Zmianowość pracy skierowanej osoby bezrobotnej (odpowiednie podkreślić):
a)
praca jednozmianowa

b)
praca na dwie zmiany

c)
praca na trzy zmiany

d)
ruch ciągły

e)
inne …………………………………………………………………………………………………….
8. Rozkład pracy w godzinach:

a) pn-pt ………………………………………………………………..

b) sobota ………………………………………………………………

c) niedziela ……………………………………………………………

d) praca w porze nocnej (21.00-7.00) …………………………………
C. INFORMACJE DOTYCZĄCE DOTYCHCZASOWEJ WSPÓŁPRACY Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY W CIESZYNIE
Czy wnioskodawca korzystał ze wsparcia urzędu pracy? Jeżeli tak, to należy podać w jakim okresie i z jakich form wsparcia : ……………………………………..…………………………………………………………………………...

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

D. WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

1. Umowa spółki - w przypadku spółki cywilnej.
2. Dokument uprawniający do reprezentowania Wnioskodawcy.

3. Oświadczenie - załącznik nr 1 do wniosku.

4. Oświadczenie o uzyskaniu pomocy de minimis - załącznik nr 2 do wniosku.
5. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o udzielenie pomocy de minimis - załącznik nr 3 do wniosku.
Dokumenty składane w kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez Wnioskodawcę lub osobę upoważnioną.
                                                                                         ................................................................



     (data i podpis Wnioskodawcy)
[image: image2.jpg]POWIATOWY URZAD PRACY W CIESZYNIE CAZ,
“ 43 - 400 Cieszyn, Plac Wolnosci 6, tel /fax: (33) 851 49 91,
URZAD PRACY e-mail: poczta@pup.cieszyn.pl; www.pup.cieszyn.pl

lESZYN

Centrum Aktywizacji Zawodowej
Powiatowy Urzad Pracy w Cieszynie




