......................................, dnia ........................









        /miejscowość/
....................................................
   /pieczęć firmowa Wnioskodawcy/
W N I O S E K

o organizację prac interwencyjnych 
na zasadach określonych w art.  51, 56, 59  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 690 z późn. zm.) oraz rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. z 2014 r., poz. 864).
Proszę o organizację prac interwencyjnych zgodnie z:
art. 51 ust. 1 na okres do 6 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy. Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenie społeczne,*
art. 51 ust. 2 na okres do 6 miesięcy w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy. Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenie społeczne,*
art. 51 ust. 3 na okres do 12 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy, jeżeli refundacja obejmuje koszty poniesione za co drugi miesiąc zatrudnienia skierowanego bezrobotnego. Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenie społeczne,*

art. 51a na okres do 6 miesięcy w co najmniej połowie wymiaru czasu pracy (dotyczy skierowania bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej). Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego opiekuna osoby niepełnosprawnej przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenie społeczne,*
art. 56 ust. 1 na okres do 12 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy. Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres objęty refundacją oraz okres 6  miesięcy po zakończeniu tej refundacji,*
art. 56 ust. 2 na okres do 18 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy, jeżeli refundacja obejmuje koszty poniesione za co drugi miesiąc zatrudnienia skierowanego bezrobotnego. Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres 6 miesięcy po zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenie społeczne,*
art. 59 na okres do 24 miesięcy (dotyczy osób bezrobotnych, o których mowa w art. 49 pkt 3 ww. ustawy, tj. osób bezrobotnych powyżej 50 roku życia). Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres objęty refundacją oraz okres 6  miesięcy po zakończeniu tej refundacji,*

art. 59 na okres do 4 lat (dotyczy osób bezrobotnych, o których mowa w art. 49 pkt 3 ww. ustawy, tj. osób bezrobotnych powyżej 50 roku życia), jeżeli refundacja obejmuje koszty za co drugi miesiąc zatrudnienia skierowanego bezrobotnego.  Jednocześnie zobowiązuję się do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres objęty refundacją oraz okres 6  miesięcy po zakończeniu tej refundacji,*
*odpowiednie zaznaczyć
	I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

	1. Pełna nazwa Pracodawcy   ..................................................................................................................
………………………………….............................................................................................................

2. Imię i nazwisko oraz stanowisko (funkcja) osoby upoważnionej do podpisania umowy:

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

3. Adres siedziby ........................................................................................................................................

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

4. nr tel. ............................................... nr fax. ........................... e-mail .....................................................

5. Miejsce prowadzenia działalności ..........................................................................................................

6. NIP ................................................... REGON ....................................... PKD .....................................

7. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności …..................................................................
8. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności ...........................................................................................

9. Nazwa banku ..........................................................................................................................................

numer konta ............................................................................................................................................

10. Stopa procentowa ubezpieczenia wypadkowego ………….… % - 
11. Osoba do kontaktu z  Powiatowym Urzędem Pracy: 
imię i nazwisko ………………………………………………….……………………………………..
stanowisko …………………………………………… telefon ……………………………………….
12. Liczba aktualnie zatrudnionych pracowników……………………………………………………………


II. DANE DOTYCZĄCE PLANOWANEGO ZATRUDNIENIA W RAMACH PRAC
         INTERWENCYJNYCH
Ogółem liczba bezrobotnych planowana do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych ..........
	
	Stanowisko 

	Nazwa zawodu (zgodnie z klasyfikacją zawodów
i specjalności) 
	

	Nazwa stanowiska pracy
	

	Liczba osób bezrobotnych planowana do zatrudnienia
	

	Miejsce wykonywania pracy
	

	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje oraz inne wymagania
	

	Rodzaj wykonywanych prac
	

	Wysokość proponowanego wynagrodzenia (w zł/ brutto)
	

	Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne z tytułu zatrudnionych skierowanych bezrobotnych (w zł)
	…………………………. +  ZUS

(kwota)

	Okres refundacji
	od…………………………….do………………………….

	Zatrudnienie po okresie refundacji

(czas nieokreślony / określony – podać jaki)
	

	Jeżeli pracodawca bezpośrednio po zakończeniu prac interwencyjnych trwających 
co najmniej 6 miesięcy zatrudniał skierowanego bezrobotnego przez okres dalszych
 6 miesięcy i po upływie tego okresu dalej go zatrudnia w pełnym wymiarze czasu pracy, starosta może przyznać pracodawcy jednorazową refundację wynagrodzenia w wysokości uzgodnionej nie wyższej jednak niż 150 % przeciętnego wynagrodzenia obowiązującego 
w dniu spełnienia tego warunku.

W przypadku ubiegania się o jednorazową refundację wynagrodzenia po pracach interwencyjnych jej wysokość zostanie określona w umowie.
Nie dotyczy organizacji prac interwencyjnych dla skierowanych bezrobotnych opiekunów osób niepełnosprawnych


	Będę ubiegać się o jednorazową refundację wynagrodzenia po pracach interwencyjnych, o której mowa powyżej
	
TAK                     NIE                   (wstawić „x” w odpowiednie pole)

	Zmianowość
	

	Godziny pracy
	

	Praca w dni wolne


	                   

 TAK                NIE                        (wstawić „x” w odpowiednie pole)

	Data wypłaty wynagrodzenia (np. do ostatniego dnia danego miesiąca, do 10, 15, 20 dnia następnego miesiąca)
	


III. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oświadczam, że
1) nie zalegam / zalegam* w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych,

2) nie posiadam / posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,

3) w okresie 365 dni przed złożeniem wniosku nie zostałem skazany/zostałem skazany* prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracy,

4) nie jestem objęty/jestem objęty* postępowaniem wyjaśniającym w sprawie dot. naruszenia prawa pracy,
5) przyjmuje do wiadomości, że Starosta nie może przyjąć ofert pracy, o ile pracodawca zawarł w ofercie pracy wymagania, które naruszają zasadę równego traktowania w zatrudnieniu w rozumieniu przepisów prawa pracy i mogą dyskryminować kandydatów do pracy, w szczególności ze względu na płeć, wiek, niepełnosprawność, rasę, religię, narodowość, przekonania polityczne, przynależność związkową, pochodzenie etniczne, wyznanie lub orientację seksualną,
* niepotrzebne skreślić
WAŻNE INFORMACJE DLA WNIOSKODAWCÓW-POUCZENIE
1. Wykaz osób, które mogą być kierowane na prace interwencyjne – osoby bezrobotne, dla których ustanowiono II profil pomocy.
2. Całkowita kwota pomocy de minimis przyznanej przez państwo członkowskie jednemu przedsiębiorstwu nie może przekroczyć 200 000 EUR w okresie trzech lat podatkowych.

3. Całkowita kwota pomocy de minimis przyznanej przez państwo członkowskie jednemu przedsiębiorstwu prowadzącemu działalność zarobkową w zakresie drogowego transportu towarów nie może przekroczyć 100 000 EUR w okresie trzech lat podatkowych. Pomoc de minimis  nie może zostać wykorzystana na nabycie pojazdów przeznaczonych do transportu drogowego towarów. 
Oświadczenie

Po zapoznaniu się z treścią poniższego pouczenia oświadczam, że

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

(nazwa podmiotu)
prowadzi działalność gospodarczą / nie prowadzi działalności gospodarczej w rozumieniu prawa Unii Europejskiej.*

Pouczenie

W rozumieniu art. 1 Załącznika nr I do rozporządzenia Komisji (UE) Nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu, za przedsiębiorstwo uważa się podmiot prowadzący działalność gospodarczą bez względu na jego formę prawną, w szczególności osoby prowadzące działalność na własny rachunek oraz firmy rodzinne zajmujące się rzemiosłem lub inną działalnością, a także spółki lub konsorcja prowadzące regularną działalność gospodarczą. 

Dodatkowo zgodnie z orzecznictwem Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości za przedsiębiorcę uważa się podmiot prowadzący działalność gospodarczą, niezależnie od formy organizacyjnej i prawnej czy źródeł finansowania (patrz: orzeczenie w sprawie C-41/90 Höfner i Elser przeciwko Macrotron GmbH, ECR [1991] I-1979) oraz niezależnie od tego, czy podmiot ten będzie działał w celu osiągnięcia zysku (patrz: orzeczenie Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości z dnia 21 września 1999 r. w sprawie Albany C-67/96, ECR [1999] I-05751). Jednocześnie za działalność gospodarczą uznaje się „oferowanie dóbr i usług na danym rynku” (patrz: orzeczenie Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości  z dnia 18 czerwca 1998 r. w sprawie C-35/96 „Komisja v. Włochy”, [ECR I-3851]). Istotą uznania danego podmiotu za przedsiębiorcę będzie prowadzenie przez niego działalności polegającej na sprzedaży dóbr i usług o charakterze ekonomicznym, to znaczy – odpłatnym w realiach konkurencyjnych.

Jak wynika z ww. orzecznictwa obowiązek stosowania przepisów w zakresie pomocy publicznej potencjalnie może dotyczyć wszystkich podmiotów prowadzących działalność gospodarczą, bez względu na to, czy przepisy obowiązujące w danym państwie członkowskim przyznają danemu podmiotowi status przedsiębiorcy. Przepisy wspólnotowe znajdują zastosowanie również do podmiotów sektora publicznego prowadzących działalność gospodarczą (patrz orzeczenie Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości z dnia 16 czerwca 1987 r. w sprawie C-118/85 „Komisja v. Włochy” ECR[1987] 2599).
______________________________
*niewłaściwe skreślić
Świadomy odpowiedzialności prawnej oświadczam, że informacje w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.
………………………………                             ………………………………………………..
/miejscowość, data/





/podpis i pieczęć Wnioskodawcy/
Załącznik nr 1, 2 oraz 3 wypełniają osoby prowadzące działalność gospodarczą w rozumieniu prawa Unii Europejskiej

Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY UBIEGAJĄCEGO SIĘ O POMOC 
DE MINIMIS
Świadomy odpowiedzialności prawnej oświadczam, że:

1) spełniam warunki Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(Dz. U. z 2022 r., poz. 690 z późn.zm.) oraz Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych 
i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne,

2) spełniam warunki  o których mowa w Rozporządzeniu Komisji (UE) Nr 1407/2013 
z dnia 18.12.2013 r. w sprawie zastosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.),

3) wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie danych osobowych dotyczących mojej osoby przez Powiatowy Urząd Pracy w Złotoryi, dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy w sprawie organizacji prac interwencyjnych zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE i aktualnie obowiązującymi przepisami prawa polskiego,
4) ciąży*/ nie ciąży* na mnie obowiązek zwrotu kwoty stanowiącej równowartość udzielonej pomocy publicznej, co do której Komisja Europejska wydała decyzję 
o obowiązku zwrotu pomocy,

5) zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia 
o uzyskanej pomocy de minimis, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy ze Starostą Złotoryjskim, otrzymam ww. pomoc.
6) Wielkość przedsiębiorcy (wstawić „x” w odpowiednie pole)
	mikro (1-9 osób)
	

	mały (10-49 osób)
	

	średni (50-249 osób)
	

	inny (250 i więcej osób)
	


7) Forma opodatkowania (wstawić „x” w odpowiednie pole)
	karta podatkowa
	

	księga przychodów i rozchodów (18 %)
	

	księga przychodów i rozchodów (19 %)
	

	księga przychodów i rozchodów (30 %)
	

	księga przychodów i rozchodów (32 %)
	

	księga przychodów i rozchodów (40 %)
	

	pełna księgowość (18 %)
	

	pełna księgowość (19 %)
	

	pełna księgowość
	

	pełna księgowość (30 %)
	

	pełna księgowość (32 %)
	

	pełna księgowość (40 %)
	

	podatek liniowy (19 %)
	

	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych
	

	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (17 %)
	

	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (20 %)
	

	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (3 %)
	

	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (5,5 %)
	

	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (8,5 %)
	

	zasady ogólne (18 %)
	

	zasady ogólne (32 %)
	


………………………………                             ………………………………………………..
/miejscowość, data/





/podpis i pieczęć Wnioskodawcy/
* niewłaściwe skreślić
Załącznik nr 3
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
OŚWIADCZENIE O OTRZYMANIU/NIEOTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS/

DE MINIMIS W ROLNICTWIE/

 DE MINMIS W RYBOŁÓWSTWIE I AKWAKULTURZE


W imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję, oświadczam, że:

(imię i nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo firma,  siedziba i adres podmiotu ubiegającego się o pomoc de minimis)

w okresie roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat podatkowych (lat obrotowych w przypadku pomocy de minimis w rolnictwie) przed dniem wystąpienia z  wnioskiem o organizację prac interwencyjnych w ramach pomocy 
de minimis

otrzymałem pomoc de minimis*                                 tak         □                     nie    □           
otrzymałem pomoc de minimis w rolnictwie*          tak         □                      nie    □

otrzymałem pomoc de minimis w rybołówstwie i akwakulturze*    tak    □           nie    □
……………………………………                                   …………………………………….

/miejscowość, data/





/podpis i pieczęć Wnioskodawcy/

* właściwe zaznaczyć 

UWAGA!!! Przy ustalaniu wartości pomocy udzielonej Wnioskodawcy uwzględnia się także sumę wartości pomocy udzielonej przedsiębiorstwom powiązanym. 

Załączniki:

1. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis  – załącznik nr 1.
2. Oświadczenia wnioskodawcy ubiegającego się o pomoc de minimis – załącznik nr 2. 
3. W przypadku, gdy otrzymano/nie otrzymano pomocy de minimis, w tym także pomocy de minimis w rolnictwie, de minimis w rybołówstwie i akwakulturze - oświadczenie wnioskodawcy o otrzymaniu/nieotrzymaniu takiej pomocy – załącznik nr 3. 
4. W przypadku spółki cywilnej  kserokopia umowy spółki cywilnej wraz z dokumentami rejestracyjnymi wszystkich wspólników. 

5. Ewentualne upoważnienie do składania oświadczeń woli w imieniu Pracodawcy.
6. W przypadku, gdy otrzymano pomoc de minimis, w tym także pomoc de minimis w rolnictwie, de minimis w rybołówstwie i akwakulturze wszystkie zaświadczenia potwierdzające otrzymanie tej pomocy, w roku w którym Wnioskodawca ubiega się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat podatkowych (lat obrotowych w przypadku pomocy de minimis w rolnictwie), albo oświadczenia o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie.
7. Krajowa oferta pracy
Powiatowy Urząd Pracy zastrzega sobie prawo żądania dodatkowych dokumentów nie wymienionych w powyższych załącznikach pozwalających na rozstrzygnięcie ewentualnych wątpliwości niezbędnych do rozpatrzenia niniejszego wniosku
………………………………                             ………………………………………………..

/miejscowość, data/





/podpis i pieczęć Wnioskodawcy/
Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

Opiniuję pozytywnie / negatywnie zatrudnienie  _______ bezrobotnego / bezrobotnych  w ramach  prac interwencyjnych

Od dnia: : ____________________

Wysokość miesięcznej refundacji PUP: __________ złotych + składka na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty

Okres refundacji: __________ miesięcy
Podstawa prawna: 
Źródło finansowania: 

Przyznaję /nie przyznaje jednorazową refundację wynagrodzenia w wysokości _______ zł
                                                                                         ......................................................                     

  /podpis i pieczęć osoby upoważnionej/
PAGE  
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