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 Powiatowy  Urząd Pracy








      

 w  Sanoku

WNIOSEK PRZEDSIĘBIORCY

O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH

□ na rekrutację pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji 

□ na rekrutację pracowników znajdujących się w bardzo niekorzystnej sytuacji 

zaznaczyć właściwe

na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jedn. Dz. U.  z 2008r., nr 69, poz. 415 z późn. zm.) oraz w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 stycznia 2009 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłacanych składek na ubezpieczenie społeczne  (Dz. U. Nr 5, poz. 25) 

I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY

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

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

Telefon ………………………………………….Fax………………………………………………….                                                                  

  2. Miejsce prowadzenia działalności …………………………………………………………………...

3. NIP ...........................................,         REGON .....................................,    PKD........................................ 

4. Nazwa Banku i nr konta .........................................................................................................................

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

5. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności ………..…………………………………...   

    Forma własności………………………………………………………………………………………..
6. Rodzaj prowadzonej działalności……………………………………………………………………… 

7. Data rozpoczęcia działalności.................................................................................................................

8. Stopa procentowa ubezpieczenia wypadkowego.……………………………………………………...

9. Wielkość  przedsiębiorcy w  rozumieniu rozporządzenia  Komisji  (WE)  nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia    2008 r. uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88    Traktatu (ogólne rozporządzenie w sprawie wyłączeń blokowych)

 zaznaczyć właściwe

a) mikroprzedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 pracowników, i którego

    obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milonów EUR.

b) małe przedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 50 pracowników, i którego

    obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów EUR.

c) średnie przedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 250 pracowników, i którego

    obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 50 milionów EUR a/lub całkowity bilans roczny  nie

    przekracza 43 milionów EUR.

d) inny przedsiębiorca to przedsiębiorca nie spełniający warunków określonych w punktach a),b),c)

10. Forma opodatkowania podatkiem dochodowym - /zaznaczyć właściwe/:

      □ zasady ogólne, □  podatek liniowy,  □ zryczałtowany  podatek  dochodowy,  □ karta podatkowa 

11. W okresie ostatnich 12-stu  miesięcy przed złożeniem wniosku zatrudnienie u przedsiębiorcy

       przedstawiało się następująco:   

	Lp.
	Miesiąc

rok
	Liczba osób ubezpieczonych  w tym :

	
	
	Liczba zatrudnionych pracowników na podstawie umowy o pracę (umowy na czas określony
 i  nieokreślony)


	Umowy
 o praktyczną naukę zawodu
	Inne umowy /np. umowy zlecenie/
	Właści-ciel
	Liczba ubezpie-

czonych

ogółem



	
	
	Liczba osób zatrudnionych ogółem
	Liczba osób zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	Liczba pracowników znajdujących się

w szczególnie niekorzystnej

 i bardzo niekorzystnej sytuacji
	
	
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	


*Praktykanci lub studenci odbywający szkolenie zawodowe na podstawie umowy o praktykę lub  umowy o praktyczną naukę zawodu nie są wliczani do liczby zatrudnionych. Nie wlicza się okresu trwania urlopu macierzyńskiego, wychowawczego , bezpłatnego.

12. W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia proszę wskazać stanowisko pracy i przyczyny spadku

      zatrudnienia w tym:

   a) dobrowolne rozwiązanie stosunku pracy, nazwa stanowiska ……………………….. ,  ………osób

   b) niepełnosprawność………osób

   c) przejście na emeryturę z powodu osiągnięcia wieku emerytalnego ……….osób

   d) dobrowolne zmniejszenie wymiaru czasu pracy …………..osób

   e) zgodne z prawem zwolnienie za naruszenie obowiązków pracowniczych……………osób

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

       Pracodawca obowiązany jest do udokumentowania przyczyny rozwiązania stosunku pracy (n.p. kopia świadectwa pracy i wniosek o rozwiązanie umowy o pracę).

13.  Uwzględniając dane wymienione w pkt. 11 wniosku średnie  zatrudnienie w okresie ostatnich 12-stu      miesięcy w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy wynosi…........etatów.

14.  Stan zatrudnienia u przedsiębiorcy  w dniu złożenia wniosku o pomoc w przeliczeniu na pełny 

       wymiar czasu pracy wynosi……..etatów.    
15.  Po zatrudnieniu dodatkowych osób : ( pozostawić właściwe)

       a) pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji,

       b)  pracowników znajdujących się w bardzo niekorzystnej sytuacji,

      liczba zatrudnionych  pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy wyniesie …....etatów

II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC INTERWENCYJNYCH

1. Ilość osób planowana do zatrudnienia ........................................................................................................

    w tym na   stanowisku /zawodzie/ :

	Lp.
	Stanowisko, zawód, rodzaj prac
	Liczba osób
	Niezbędne lub wymagane kwalifikacje
	Okres zatrudnienia bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych (liczba miesięcy)
	Miejsce wykonywania prac

interwencyjnych
	Proponowane 
miesięczne

wynagrodzenie 
w zł

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


2. Planowany termin zatrudnienia skierowanych bezrobotnych......................................................

3. Wnioskowana wysokość refundowanych wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia  skierowanych osób 

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

4. Liczba osób przewidywana do zatrudnienia  po zakończeniu  refundacji......................

    w tym:

- na czas nieokreślony..................

- na czas określony....................... 

5. Czy pracodawca korzystał ze środków z Funduszu Pracy w ostatnich 24 miesiącach TAK / NIE

     (niepotrzebne skreślić)

Jeżeli tak to w jakiej formie:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

a)  prac interwencyjnych: liczba umów ..............., liczba osób ................

  liczba osób zatrudnionych: na stałe..............na czas określony............

b) staży: liczba umów ..............., liczba osób ...............

        liczba osób zatrudnionych: na stałe ..............na czas określony.............

c) przygotowanie zawodowe: liczba umów ………….., liczba osób ………..

      liczba osób zatrudnionych: na stałe..............na czas określony............  

d) refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego:

liczba umów ……………., liczba osób ………………..

liczba osób zatrudnionych: na stałe ………….na czas określony …………..

Oświadczam że:

 nie  znajduję się w  trudnej sytuacji ekonomicznej w rozumieniu art. 1 pkt 7 rozporządzenia Komisji (WE) 
nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (Dz. Urz. UE L 214 z 09.08.2008, str. 3), oraz Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004, str. 2), według których, trudna sytuacja ekonomiczna występuje w następujących przypadkach:

a) jeżeli ani przy pomocy środków własnych, ani środków, które pracodawca mógłby uzyskać od właścicieli/akcjonariuszy lub wierzycieli, nie jest  w stanie powstrzymać strat, które bez zewnętrznej   interwencji   władz   publicznych   prawie   na   pewno doprowadzą go do zniknięcia z rynku w perspektywie krótko- lub średnioterminowej.

b) w przypadku spółki z ograniczoną odpowiedzialnością - jeżeli ponad połowa jej zarejestrowanego kapitału   została   utracona,   w tym ponad jedna czwarta w okresie poprzedzających 12 miesięcy,

c) w przypadku spółki, której przynajmniej niektórzy członkowie są w sposób nieograniczony odpowiedzialni za długi spółki - jeżeli ponad połowa jej kapitału według sprawozdania finansowego została utracona, w tym ponad jedna czwarta w okresie poprzedzających 12 miesięcy,

d) bez względu na rodzaj spółki, jeżeli zgodnie z prawodawstwem krajowym podlega zbiorowemu postępowaniu w sprawie niewypłacalności,

e) nawet gdy nie zachodzi żadna z w/w okoliczności ale występują typowe oznaki, takie jak rosnące straty, malejący obrót, zwiększanie się zapasów, nadwyżki produkcji, zmniejszający się przepływ środków finansowych, rosnące zadłużenie, rosnące kwoty odsetek i zmniejszająca się lub zerowa wartość aktywów netto.

Świadomi odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych ( art. 233 k.k. ) oświadczamy, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z  prawdą.

Data ..................................







P o d p i s y

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

       (Główny księgowy, inna osoba




 ( Właściciel , Dyrektor, Prezes)

   prowadząca dokumentację finansową)

Załączniki:

1. Aktualny  dokument  poświadczający formę  prawną istnienia firmy .

2. Zaświadczenie ZUS  o niezaleganiu w opłatach składek na ubezpieczenie społeczne,zdrowotne, 
F.P. i F.G.Ś.P.

3. Zaświadczenie Urzędu Skarbowego o niezaleganiu z opłatami z tytułu zobowiązań podatkowych.

4. Zaświadczenie o nadaniu numeru statystycznego REGON, NIP.

5. Kserokopie deklaracji DRA za ostatnie 12 m.-cy.

6.Informacja o pomocy publicznej dla podmiotów ubiegających się o pomoc  inną niż pomoc de minimis - załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 20 marca 2007 r.( Dz.U.nr  61,poz. 413),oświadczenie o  spełnieniu warunków o dopuszczalności pomocy publicznej  .

 Uwaga: Kopie i kserokopie dokumentów muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem  

Pouczenie:

Zgodnie z rozporządzeniem Komisji (WE) nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (ogólne rozporządzenie w sprawie wyłączeń blokowych)

1. „pracownik znajdujący się w szczególnie niekorzystnej sytuacji” oznacza osobę która:

a) jest bez stałego zatrudnienia za wynagrodzeniem w okresie ostatnich sześciu miesięcy,

b) nie na wykształcenia ponadgimnazjalnego lub zawodowego,

c) jest w wieku ponad 50 lat,

d) jest osobą dorosłą mieszkająca samotnie, mającą na utrzymaniu co najmniej jedną osobę

e) pracuje w sektorze lub zawodzie w państwie członkowskim, w którym dysproporcja kobiet i mężczyzn jest co najmniej o 25 % większa niż średnia dysproporcja we wszystkich sektorach gospodarki w tym państwie członkowskim i należy do tej grupy stanowiącej mniejszość,

f) jest członkiem mniejszości etnicznej w państwie członkowskim, który w celu zwiększenia szans na uzyskanie dostępu do stałego zatrudnienia musi poprawić znajomość języka, uzupełnić szkolenia zawodowe lub zwiększyć doświadczenie zawodowe.

2. „pracownik znajdujący się w bardzo niekorzystnej sytuacji” oznacza każdą osobę, która jest bezrobotna przez co najmniej 24 miesiące

Zgodnie z art. 49 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy pracami interwencyjnymi

mogą zostać objęte osoby bezrobotne:

1)  do 25 roku życia,

2) bezrobotni długotrwale, albo po zakończeniu realizacji kontraktu socjalnego, albo kobiety, które nie podjęły zatrudnienie po urodzeniu dziecka,

3) bezrobotni powyżej 50 roku życia,

4) bezrobotni bez kwalifikacji zawodowych, bez doświadczenia zawodowego lub bez wykształcenia średniego,

5) bezrobotni samotnie wychowujących co najmniej jedno dziecko do 18 roku życia,

6) bezrobotni, którzy po odbyciu kary pozbawienia wolności nie podjęli zatrudnienia,

7) bezrobotni niepełnosprawni

Osoby bezrobotne kierowane przez Powiatowy Urząd Pracy do prac interwencyjnych muszą spełniać przynajmniej jeden z warunków określonych w art. 49 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy i przynajmniej jeden z warunków określonych w art. 2 pkt 18 lub pkt 19  rozporządzenia Komisji WE Nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r.

Zapoznałem się z pouczeniem                                                    …………………………………






                                                    /Popis Pracodawcy/

Oświadczenie 

o spełnieniu warunków o dopuszczalności pomocy publicznej na zatrudnienie

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.)

oświadczam, że:

1.  Spełniam warunki do otrzymania pomocy  publicznej wynikające z przepisów rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki  Społecznej  z  dnia 7 stycznia  2009 r. w  sprawie  organizowania   prac  interwencyjnych 
i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek  na   ubezpieczenie społeczne /Dz. U. Nr 5, poz. 25/ oraz rozporządzenia Komisji (WE) Nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (Dz. Urz. UE L 214 z 09.08.2008, str. 3), oraz wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy  państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw ( dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004, str. 2).

2. Wnioskowana pomoc nie będzie  - będzie  /pozostawić właściwe/

     a/ pomocą udzielaną  na działalność w sektorze węglowym

     b/ pomocą w zakresie działalności związanej z eksportem, w szczególności jeśli wielkość pomocy jest       bezpośrednio związana z ilością eksportowanych produktów lub jest powiązana  z utworzeniem i obsługą sieci dystrybucji poza granicami kraju , jest przeznaczona na bieżące wydatki związane z działalnością eksportową 

c/pomocą uwarunkowaną pierwszeństwem użycia towarów krajowych  względem towarów przywożonych.

3.  Pomoc przeznaczona zostanie na:   /odpowiednie zaznaczyć „X”/

      a/ rekrutację pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji

      b/ rekrutację pracowników znajdujących się w bardzo niekorzystnej sytuacji

4. Kalkulacja kosztów do objęcia pomocą 

Kosztami kwalifikującymi się do objęcia pomocą w formie subsydiów płacowych na rekrutację pracowników są:

a) w przypadku pomocy na rekrutację  pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji*  koszty ponoszone przez pracodawcę w okresie 12miesięcy na wynagrodzenie brutto oraz opłacone od tych wynagrodzeń obowiązkowe składki na  ubezpieczenie społeczne,

b) w przypadku pomocy na rekrutację pracowników znajdujących się w bardzo  niekorzystnej sytuacji** koszty ponoszone przez 24 miesiące na   wynagrodzenia brutto i składki na ubezpieczenie społeczne.

Maksymalna intensywność pomocy brutto na rekrutację pracowników w szczególnie niekorzystnej sytuacji i pracowników znajdujących się w bardzo  niekorzystnej sytuacji nie może przekroczyć 50% kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą

	Nazwa

Stanowiska
	Kwota wynagrodzenia

brutto miesięcznie
	Obowiązkowe składka  na ubezpieczenie społeczne
	        Razem

wynagrodzenie

      plus  ZUS

           (2+3)
	Liczba osób

zatrudio-

nych
	Łączne koszty zatrudnienia

przez okres 12 miesięcy*

     (  4x5)
	Łączne koszty zatrudnienia

przez okres 24 miesięcy**

    (4x5)

	               1
	    2
	            3
	           4
	          5
	            6
	             7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* Koszty na rekrutację  pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji

**Koszty na rekrutację pracowników znajdujących się w bardzo  niekorzystnej sytuacji

5.Wartość otrzymanej pomocy publicznej na podstawie rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 stycznia 2009 r. w sprawie  organizowania prac interwencyjnych …( Dz. U.z 2009 r. Nr 5,poz 25 ) w roku…………………. wynosi ………………..  euro. .Poinformuję niezwłocznie Powiatowy Urząd Pracy w Sanoku  o możliwości przekroczenia granic dopuszczalnej pomocy /dotyczy przekroczenia kwoty 5 mln  euro dla jednego przedsiębiorstwa rocznie/.

Data ............................

PODPISY

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

         (gł. księgowy, inna osoba                                            (właściciel, dyrektor,  prezes)

prowadząca dokumentację księgową  )                                                        





                                                         Załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów









Z dnia 20 marca 2007 r. (poz. 413)

FORMULARZ INFORMACJI O POMOCY PUBLICZNEJ DLA PODMIOTÓW UBIEGAJĄCYCH SIĘ O POMOC INNĄ NIŻ POMOC DE MINIMIS LUB POMOC DE MINIMIS W ROLNICTWIE LUB RYBOŁÓSTWIE

CZĘŚĆ A

INFORMACJE DOTYCZĄCE PODMIOTU UBIEGAJĄCEGO SIĘ O POMOC

a) Imię i nazwisko albo firma podmiotu ubiegającego się o pomoc

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

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

b) Miejsce zamieszkania i adres albo siedziba i adres podmiotu ubiegającego się o pomoc

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

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

c) Identyfikator gminy, w której podmiot ubiegający się o pomoc ma miejsce zamieszkania                                 albo siedzibę​​1

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

d) Numer identyfikacji podatkowej (NIP)

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

5)

	Forma prawna podmiotu ubiegającego się o pomoc 2
	

	przedsiębiorstwo państwowe
	

	jednoosobowa spółka Skarbu Państwa
	

	jednoosobowa spółka jednostki samorządu terytorialnego w rozumieniu przepisów o gospodarce komunalnej
	

	spółka akcyjna albo spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, w stosunku do których Skarb Państwa, jednostka samorządu terytorialnego, przedsiębiorstwo państwowe lub jednoosobowa spółka Skarbu Państwa są podmiotami, które posiadają uprawnienia takie, jak przedsiębiorcy dominujący w rozumieniu przepisów o ochronie konkurencji i konsumentów
	

	inna forma prawna 

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


6)

	Wielkość podmiotu ubiegającego się o pomoc, zgodnie z rozporządzeniem Komisji (WE) nr 70/2001 z dnia 12 stycznia 2001 r. w sprawie zastosowania art. 87 i 88 Traktatu WE w odniesieniu do pomocy państwa dla małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz. WE L 10 z 13. 01. 2001, str. 33, z poźn. zm.)​ 2

	Mikroprzedsiębiorstwo
	

	Małe przedsiębiorstwo
	

	Średnie przedsiębiorstwo
	

	Inne przedsiębiorstwo
	


7) Klasa działalności – zgodnie z rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 20 stycznia 2004 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalności (PKD) (Dz. U. Nr 33, poz. 289 i Nr 165, poz 1727)

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

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

· Należy wpisać siedmiocyfrowe oznaczenie nadane w sposób określony w rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia, stosowania i udostępniania krajowego rejestru urzędowego podziału terytorialnego kraju oraz związanych z tym obowiązków organów administracji rządowej i jednostek samorządu terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031, z 2000 r. Nr 13, poz. 161, z 2001 r. Nr 12, poz. 100 i Nr 157, poz. 1840, z 2002 r. Nr 177, poz. 1459, z 2003 r. Nr 208, poz. 2022, z 2004 r. Nr 254, poz. 2535, z 2005 r. Nr 206, poz. 1706 oraz z 2006 r. Nr 36, poz. 246 i Nr 214, poz. 1577).

· Zaznaczyć właściwą pozycję znakiem  „X”

CZĘŚĆ C

OŚWIADCZENIE O NIEOTRZYMANIU POMOCY PUBLICZNEJ

Oświadczam, że .......................................................................................................................................................

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

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

nie otrzymał pomocy publicznej na przedsięwzięcie, na którego realizację wnioskuję o udzielenie pomocy publicznej.

Dane osoby upoważnionej do podpisania oświadczenia:

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

Imię i nazwisko

Telefon

Data i podpis
        Stanowisko służbowe

Wielkość przedsiębiorcy


�
�
Mikroprzedsiębiorca�
�
Przedsiębiorca średni�
�
�
Przedsiębiorca mały�
�
Inny przedsiębiorca�
�
�












