                                                                                           ................................................... dn. ........................................

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

/Pieczęć firmowa wnioskodawcy/

                                                                                             

Starosta Ostrowski
                                                                                             

za pośrednictwem Dyrektora

                                                                              
    

Powiatowego Urzędu Pracy

                                                                                                 

w Ostrowi Mazowieckiej
W N I O S E K    9404 - ……… / ……………**
o organizowanie prac interwencyjnych
………………………………………… 

zgodnie z art. 51, 56, 59 w związku z art. 61a oraz art. 61aa ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004 r.  (Dz. U. z 2017 r.  poz. 1065 ze zmianami) oraz rozporządzeniem 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) występuję o organizację prac interwencyjnych
U W A G A !
1. Kserokopie dokumentów przedkładanych do wniosku muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez wnioskodawcę lub uprawnioną osobę.

2. Wszystkie informacje zawarte we wniosku muszą być aktualne na dzień jego składania.

I. Wnioskodawca:
1. Pełna nazwa wnioskodawcy:……………………………………………………………………….………...
2. Adres siedziby: ulica, nr domu…….…………………………………………………………………...….… kod, miejscowość ................................................................... województwo .....................................................
tel. …………………………….…... fax …………….…… e-mail ……………………………..............……..
2.1. Miejsce prowadzenia działalności (jeśli miejsc jest więcej, załączyć stosowny wykaz do wniosku) :

ulica, nr domu, kod  ........................................................……………….. miejscowość ………….…………… województwo ............................................................ tel. …………………………….….. fax …………..……

3. Osoba reprezentująca wnioskodawcę (zgodnie z wpisem w  dokumentacji  potwierdzającej formę organizacyjno-prawną wnioskodawcy. (Jeśli osób reprezentujących jest więcej, załączyć stosowny wykaz): ...............................................................................................................................................................................
4. Numer REGON ................................................................................................................................................
4.1 Numer REGON wspólników s.c.* 1…………………………, 2………………………….., 3………….…
5. Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP) firmy .................................................................................................

6. Klasyfikacja PKD …………………………………..7. Nr KRS …………………………………………….
8. Nazwa banku i nr konta. ...................................................................................................................................

9. Stopa ubezpieczenia wypadkowego pracodawcy.............................................................................................
10. Forma organizacyjno-prawna: .......................................................................................................................
/osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą, spółka jawna, spółka partnerska, spółka komandytowa,  spółka komandytowo – akcyjna, spółka z o. o, spółka akcyjna, spółdzielnia, przedsiębiorstwo państwowe, inna forma prawna ( jaka? )/

11. Forma opodatkowania ................................................................................stawka podatku ..........................   (ryczałt, zasady ogólne –podatek od osób fizycznych, karta, podatek od osób prawnych).
12.Sposób i termin dokonywania wypłaty wynagrodzenia pracownikom oraz odprowadzania należnych  składek na ubezpieczenie społeczne: 

a)  w miesiącu za który przysługuje (np. w styczniu za styczeń) - składki na ubezpieczenie społeczne  płatne do  dnia…………………………………………………….…*
   b)  w miesiącu następnym po miesiącu  za który przysługuje ( np. w lutym za styczeń) - składki na ubezpieczenie społeczne  płatne do dnia…………….……………..……*
    * niepotrzebne skreślić                     
 ** wypełnia Powiatowy Urząd Pracy

13. Wnioskodawca  zalicza się do: mikro¹ ;  małych² ;  średnich³ ; innych/ przedsiębiorstw, nie dotyczy*

¹ mikro przedsiębiorca - przedsiębiorca, który w co najmniej jednym z dwóch ostatnich lat obrotowych zatrudniał średniorocznie mniej niż 10 pracowników oraz spełnia jeden z następujących warunków:

- osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów i usług oraz operacji finansowych  nie przekraczający równowartości  2 mln euro, lub

- suma aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyła równowartości  2 mln euro,

² mały przedsiębiorca - przedsiębiorca, który w co najmniej jednym z dwóch ostatnich lat obrotowych zatrudniał średniorocznie mniej niż 50 pracowników oraz spełnia jeden z następujących warunków:

- osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów i usług oraz operacji finansowych  nie przekraczający równowartości  10 mln euro, lub

-suma aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyła równowartości  10 mln euro,

 ³ średni przedsiębiorca – przedsiębiorca, który w co najmniej jednym z dwóch ostatnich lat obrotowych zatrudniał średniorocznie mniej niż 250 pracowników oraz spełnia jeden z następujących warunków:

- osiągnął roczny obrót netto ze sprzedaży towarów i usług oraz operacji finansowych  nie przekraczający równowartości  50 mln euro, lub

- suma aktywów jego bilansu sporządzonego na koniec jednego z tych lat nie przekroczyła równowartości w złotych 43 mln euro.
14. Stan zatrudnienia w chwili złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu  pracy:……….……..
       w tym na terenie powiatu ostrowskiego ………………………………………………..…………..............  
*niepotrzebne skreślić                                        
II. Dane dotyczące wnioskowanych stanowisk pracy:
	L.p.
	Nazwa stanowiska zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy i rodzaj prac 
	Liczba bezrobotnych do zatrudnienia na proponowanym stanowisku


	Kwalifikacje

niezbędne lub pożądane oraz inne wymogi


	Wymiar czasu pracy


	Zmianowość
	Proponowany

 okres pracy

( 9, 18, 30 miesięcy)*
	  Wysokość proponowanego miesięcznego wynagrodzenia (brutto)  na jedno stanowisko pracy
	    Wnioskowana wysokość refundowanych  kosztów poniesionych na  wynagrodzenie w przeliczeniu na jedno stanowisko pracy
	Miejsce 

i adres  wykonywania pracy

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Starosta zwraca część poniesionych przez pracodawcę kosztów na wynagrodzenia, nagrody i składki na ubezpieczenia społeczne w kwocie uzgodnionej w umowie nieprzekraczającej kwoty ustalonej jako iloczyn liczby zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych w miesiącu w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy oraz kwoty zasiłku określonej w art. 72 ust. 1 pkt.1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, przez okres:
 a) do 6 miesięcy, a pracodawca zobowiązany jest do zatrudnienia skierowanego bezrobotnego na kolejne 3  miesiące po zakończeniu okresu refundacji;

 b) do 12 miesięcy, a pracodawca zobowiązany jest do zatrudnienia skierowanego bezrobotnego na kolejne 6 miesięcy po zakończeniu okresu refundacji;

c)   DOTYCZY TYLKO OSÓB POWYŻEJ 50 ROKU ŻYCIA
   - do 24 miesięcy, a pracodawca zobowiązany jest do zatrudnienia skierowanego bezrobotnego na kolejne 6 miesięcy po zakończeniu okresu refundacji;

Wnioskodawca oświadcza, że na dzień złożenia wniosku:
1) Zalega*/Nie zalega* z zapłatą wynagrodzeń pracownikom należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.
2) Wyraża zgodę na podanie do publicznej wiadomości przez Powiatowy Urząd Pracy, danych zawartych we wniosku dla celów związanych z wykonywaniem zadań Urzędu, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 r. poz. 922).

3) Bezpośrednio po zakończeniu czasu trwania umowy w sprawie organizacji prac interwencyjnych zobowiązuję się do zatrudnienia skierowanego(-ch) bezrobotnego(-ych) na okres co najmniej 30 dni w pełnym wymiarze czasu pracy.

Uwaga! punkt 4  dotyczy wyłącznie podmiotów prowadzących działalność gospodarczą

4) Korzystał*/ Nie korzystał* z pomocy de minimis w roku, w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu 2  poprzedzających go lat co potwierdza /załączonymi zaświadczeniami o otrzymanej pomocy de minimis* /de minimis w rolnictwie*/de minimis w rybołówstwie* / lub własnoręcznym oświadczeniem o wielkości pomocy de minimis*/ de minimis w rolnictwie*/ de minimis w rybołówstwie*/ udzielonej tylko w Powiatowym Urzędzie Pracy w Ostrowi Mazowieckiej**
5) Zgodnie z art. 75 § 2 KPA na mój wniosek uprzedzony/a  o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń wynikających z art.233 § 1 kodeksu karnego potwierdzam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są prawdziwe.                                               

                 ...................................................................                                                                                                                            /Podpis i pieczęć imienna wnioskodawcy lub osoby  
                                                                                                                         uprawnionej do reprezentowania wnioskodawcy/

ZAŁĄCZNIKI:
1. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis  wg. wzoru określonego w Rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający o pomoc de minimis (Dz. U z 2010 r. Nr 53 poz.311 ze zmianami) – stanowiący załącznik Nr 1 do niniejszego wniosku lub w przypadku ubiegania się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie „Formularz informacji przedstawionych przez Wnioskodawcę’’- zgodnie z wzorem wskazanym w Rozporządzeniu 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. z 2010 r. Nr.121 poz. 810) stanowiący załącznik Nr 2 do wniosku.

2. „Zgłoszenie krajowej oferty pracy” zgodne z  wzorem obowiązującym w Powiatowym Urzędzie Pracy w Ostrowi Mazowieckiej w celu przeprowadzenia doboru i skierowania kandydata do pracy spośród osób bezrobotnych, załączone do wniosku. 
* niepotrzebne skreślić

**Jeżeli wnioskodawca otrzymał pomoc publiczną tylko  z Powiatowego Urzędu Pracy w Ostrowi Mazowieckiej , może nie załączać zaświadczeń i 

    nie składać oświadczenia o wielkości otrzymanej w tym okresie pomocy oraz zaznaczyć w pkt. 4, że korzystał tylko z pomocy udzielonej w PUP

    w Ostrowi Mazowieckiej.

WYPEŁNIA  POWIATOWY  URZĄD  PRACY

1. Wnioskodawca spełnia* / nie spełnia * warunki (ów) do udzielenia pomocy publicznej.

…………………………………..                                           …………………………………….
                         (data)                                                                                                       (podpis pracownika PUP)

2.  Dyrektor  Powiatowego Urzędu Pracy w Ostrowi Mazowieckiej wyraża* / nie wyraża*   zgodę(y) na podpisanie umowy o skierowanie ...................... bezrobotnego/-ych do wykonywania  prac interwencyjnych.
            Dodatkowe uwagi  .....................................................................................................................

....................................................................................................................................................
        ..........................................................                                       .......................................................
                           (data)                           


                (pieczęć i podpis Dyrektora PUP)
* niepotrzebne skreślić
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