
……………………………                                                            
     pieczątka Wnioskodawcy

Powiatowy Urząd Pracy w Przeworsku
WNIOSEK
O REFUNDCJĘ CZĘŚCI KOSZTÓW ZATRUDNIENIA BEZROBOTNYCH

 DO 30 ROKU ŻYCIA
Podstawa prawna:

1. Art. 150 f  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(Dz. U. z 2016r. poz. 645, z późn.zm),

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

1. Nazwa pracodawcy, adres siedziby: 


2. Miejsce prowadzenia działalności: 


3. Nr rachunku: 


4. REGON: 
, NIP: 
, PKD: 


5. Wysokość stopy procentowej składki na ubezpieczenie wypadkowe: 


6. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej prowadzonej działalności: 

7. Termin dokonywania wypłaty wynagrodzeń pracownikom: (właściwe zakreślić X)
          do ostatniego dnia miesiąca za bieżący miesiąc
        do 10 dnia miesiąca za miniony miesiąc
8. Wielkość podmiotu ubiegającego się o pomoc: (właściwe zakreślić X)
     mikro (         mały             średni               duży
9. Osoby uprawnione do reprezentacji pracodawcy i podpisania umowy (zgodnie z dokumentem rejestrowym): 
Imię i nazwisko: 
, 
stanowisko: 


Imię i nazwisko: 
, 
stanowisko: 

10. Osoby upoważnione do kontaktu z PUP: Imię i nazwisko: 
,
stanowisko: 
, tel. kontaktowy: 


II. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA
1. Liczba bezrobotnych: 
; 
2. Przewidywany okres zatrudnienia: od: 

3. Informacja na temat oferowanych miejsc pracy oraz wymagań wobec kandydatów                     (dla każdego rodzaju stanowiska oddzielnie):
A . nazwa stanowiska: 

      nazwa zawodu: 
 kod zawodu
:
, 

      liczba miejsc pracy na ww. stanowisku: 
, 

       rodzaj prac, które mają być wykonywane:


· Niezbędne lub pożądane kwalifikacje kierowanego/ych bezrobotnego/ych:

Poziom wykształcenia: 
, kierunek wykształcenia: 

Inne wymagania: 

·  Proponowane warunki pracy:

- praca w pełnym wymiarze czasu pracy

- miejsce wykonywania pracy: 

-  Rodzaj umowy
          na czas nieokreślony
          na czas określony
-  rozkład czasu pracy     
 jedna zmiana FORMCHECKBOX 
                                                                              

 dwie zmiany FORMCHECKBOX 
                                                                              
 trzy zmiany  FORMCHECKBOX 

 ruch ciągły FORMCHECKBOX 

 inne FORMCHECKBOX 
 ………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 - godzina rozpoczęcia pracy…………………………………………….
B. nazwa stanowiska: 

      nazwa zawodu: 
 kod zawodu
:  
, 

     liczba miejsc pracy na ww. stanowisku: 
, 

       rodzaj prac, które mają być wykonywane:


· Niezbędne lub pożądane kwalifikacje kierowanego/ych bezrobotnego/ych:

Poziom wykształcenia: 
, kierunek wykształcenia: 

Inne wymagania: 


·  Proponowane warunki pracy:
- praca w pełnym wymiarze czasu pracy

- miejsce wykonywania pracy: 

-  Rodzaj umowy
          na czas nieokreślony
          na czas określony
-  rozkład czasu pracy     

 jedna zmiana FORMCHECKBOX 
                                                                              

 dwie zmiany FORMCHECKBOX 
                                                                              

 trzy zmiany  FORMCHECKBOX 

 ruch ciągły FORMCHECKBOX 

 inne FORMCHECKBOX 
 ………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 - godzina rozpoczęcia pracy…………………………………………….

4. Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto dla skierowanego/ych bezrobotnego/ych:

 zł/miesiąc.
5. Stan zatrudnienia w firmie w okresie ostatnich 6 miesięcy: 

	Lp.
	MIESIĄC ROK
	Liczba zatrudnionych pracowników

            (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


Wg stanu na dzień …………………… zatrudnienie ogółem wynosi ………………………………

  /data złożenia  wniosku/ 



          
     /w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy/
Przyczyny  wahania się  stanu zatrudnienia:

                  Za wypowiedzeniem dokonanym przez Wnioskodawcę  – liczba osób …….
                         

                  Na mocy porozumienia stron z inicjatywy Wnioskodawcę – liczba osób ……

                  Za wypowiedzeniem dokonanym przez pracownika – liczba osób …….

                  Na mocy porozumienia stron z inicjatywy pracownika – liczba osób …….

                  Z powodu przejście na emeryturę lub rentę – liczba osób …….

                  Zwolnienie z powodu ciężkiego naruszenia obowiązków pracowniczych (art. 52
                  Kodeksu Pracy) – liczba osób …….


      Inne (np. wygaśnięcie umowy na jaki okres była zawarta)   ………………………….

                  ………………………………… - liczba osób  ………..

6. W okresie ostatnich 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku (właściwe zakreślić X)                 
            nastąpiło /      nie nastąpiło zmniejszenie zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy.
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. (Art. 233 § 1 k.k.).

Wyrażam zgodę na wykorzystanie powyższych danych przez Powiatowy Urząd Pracy w Przeworsku w zakresie świadczenia usług rynku pracy (Ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych t. j. Dz. U. z 2016r. poz. 677.).

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


miejscowość, data 
pieczątka i podpis Wnioskodawcy/osoby upoważnionej
UWAGA!

W przypadku, gdy pracodawca podlega przepisom o pomocy publicznej, zastosowanie ma:

- rozporządzenie 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 z 24.12.2013) lub

- rozporządzenie 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 minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013) lub

-  rozporządzenie Komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014) 2

W załączeniu:

1. W przypadku osób fizycznych i wspólników spółki cywilnej: Kserokopia aktualnego zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej 
W przypadku pozostałych podmiotów gospodarczych: Kserokopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego 
2. W przypadku spółek prawa cywilnego: Kserokopia umowy spółki 
3. W przypadku, gdy wnioskodawca jest reprezentowany przez pełnomocnika: Pełnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy.

4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis wg wzoru określonego w załączniku nr 1 do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r. (poz.1543) zmieniającego rozporządzenie w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz.U.z 2010 r. Nr 53, poz.311 z późn.zm.) oraz na stronie www.pupprzeworsk.pl jeżeli dotyczy) Formularz informacji przedstawionych przy ubieganiu się o pomoc de minimis, stanowiący załącznik Rady Ministrów z dnia 11 czerwca 2010 r. w sprawie informacji składanych przez podmioty ubiegające się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (Dz. U. nr 121, poz. 810) – wzór formularza znajduje się na stronie www.uokik.gov.pl.
Wszystkie kserokopie wymaganych załączników należy poświadczyć za zgodność z oryginałem.

……………………………

     pieczęć firmowa Pracodawcy

  OŚWIADCZENIE
pkt 4-10 dotyczą podmiotów podlegającym przepisom o pomocy publicznej
Stosownie do art. 75 § 2 k.p.a., pouczony(a) o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, w imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję, oświadczam że:  (właściwe zakreślić X)
1.       Zalegam /       nie zalegam z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz innych danin publicznych.
2. w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku      zostałem /        nie zostałem ukarany               lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy,
3.        jestem /      nie jestem  objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy (art.36 ust. 5f ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy), 

4.      Jestem /     nie jestem* beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007r, Nr 59 poz. 404, z późn. zm.) 

5. W okresie poprzedzającym złożenie wniosku     uzyskałem /      nie uzyskałem pomoc/y publiczną/ej, która    kumuluje się /    nie kumuluje się z wnioskowaną pomocą. W przypadku korzystania z pomocy publicznej kumulującej się z pomocą de minimis należy dołączyć formularz informacji o pomocy publicznej dla podmiotów ubiegających się o pomoc inną niż de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.

6.         Otrzymałem /        nie otrzymałem pomoc/y de minimis w wysokości ……………….. w roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat obrotowych;
7.         Otrzymałem /       nie otrzymałem pomoc/y de minimis w rolnictwie / w rybołówstwie* w wysokości ……………….. w roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat obrotowych;
8.        Spełniam /       nie spełniam  warunki/ów rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.);

9.        Spełniam /        nie spełniam  warunki/ów rozporządzenie Komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014) 2

10.         Spełniam /      nie spełniam  warunki/ów rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis  w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013)

11. W przypadku wcześniejszego rozwiązania umowy o pracę z nowozatrudnionym pracownikiem zobowiązuję się poinformować Powiatowy Urząd Pracy niezwłocznie, nie później jednak niż w terminie 7 dni. 
12. Zobowiązuje się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Przeworsku otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis.
13. Zobowiązuje się do niezwłocznego powiadomienia Urzędu Pracy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Przeworsku zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany w dniu złożenia wniosku
14. Zobowiązuje się utrzymać – po zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenie społeczne – utworzone miejsce pracy przez okres 12 miesięcy

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


miejscowość, data 
pieczątka i podpis Wnioskodawcy/osoby upoważnionej
INFORMACJA DOTYCZĄCA ZATRUDNIENIA OSÓB BEZROBOTNYCH DO 30 ROKU ŻYCIA NA PODSTAWIE ATR.150 f USTAWY O PROMOCJI ZATRUDNIENIA (…) 
Oznacza to zatrudnienie przez pracodawcę skierowanego bezrobotnego, które nastąpiło w wyniku umowy zawartej ze starostą i ma na celu wsparcie osób bezrobotnych do 30 roku życia przez okres 24 miesięcy
Według art. 150f ustawy:
1.Starosta zawiera umowę, na podstawie której refunduje pracodawcy lub przedsiębiorcy przez okres 12 miesięcy część kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia, w wysokości uprzednio uzgodnionej, nieprzekraczającej jednak kwoty ustalonej jako iloczyn liczby zatrudnionych skierowanych bezrobotnych w miesiącu oraz kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca i składek na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia.

2. Starosta nie może zawrzeć umowy, o której mowa w ust. 1, z pracodawcą, u którego w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku nastąpiło zmniejszenie zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy.

3. Pracodawca lub przedsiębiorca są obowiązani, stosownie do zawartej umowy, do utrzymania w zatrudnieniu w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego przez okres, za który dokonywana jest refundacja, o której mowa w pkt 1, oraz przez okres 12 miesięcy po zakończeniu tej refundacji.

4. Niewywiązanie się z warunków, o których mowa w pkt 3, powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy w kwocie proporcjonalnej do okresu, w którym nie utrzymano zatrudnienia skierowanej osoby, wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania refundacji za pierwszy miesiąc, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty. 

5. W przypadku rozwiązania umowy o pracę przez skierowanego bezrobotnego, rozwiązania z nim umowy o pracę na podstawie art. 52 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy lub wygaśnięcia stosunku pracy skierowanego bezrobotnego w trakcie okresu objętego refundacją albo przed upływem okresu 12 miesięcy, o którym mowa w pkt 3, starosta kieruje na zwolnione stanowisko pracy innego bezrobotnego.

6. W przypadku odmowy przyjęcia skierowanego bezrobotnego na zwolnione stanowisko pracy, pracodawca lub przedsiębiorca zwracają uzyskaną pomoc w kwocie proporcjonalnej do okresu, w którym nie utrzymano zatrudnienia skierowanej osoby wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty. W przypadku braku możliwości skierowania bezrobotnego przez urząd pracy na zwolnione stanowisko pracy, pracodawca lub przedsiębiorca nie zwracają uzyskanej pomocy za okres, w którym uprzednio skierowany bezrobotny pozostawał w zatrudnieniu.

7. Refundacja, o której mowa w pkt 1, jest udzielana zgodnie z warunkami dopuszczalności pomocy de minimis.

8. Pracodawca lub przedsiębiorca proponuje wynagrodzenie w kwocie co najmniej 2 000 zł brutto i uzyskuje w 2016r. refundację wynagrodzenia w wysokości  1 990 zł brutto  + ZUS.
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� Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 27 kwietnia 2010r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności  na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.


� Jak wyżej.
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