…………………………………..…………..

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


  (pieczęć firmowa wnioskodawcy)                                                                                (miejscowość i data)
…………………………………………………..
             (nr sprawy w PUP)





Powiatowy Urząd Pracy


ul. Topolowa 5

72-400 Kamień Pomorski
WNIOSEK O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH

Na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(Dz.U.2019.1482 ze zm.), rozporządzeniu 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.2014.864) oraz zgodnie z ustawą z dnia 30 kwietnia 2004r. 
o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U.2018.362 ze zm.).
I. DANE  DOTYCZĄCE  PRACODAWCY:
1. Nazwa, adres siedziby i miejsce prowadzenia działalności ......................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
2. Adres do korespondencji ……………………………………............................................................................……………………………

………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……
3. Telefon ..................................................................................................................... fax.........................................................................................
e-mail ..........................................................................................................................................................................................................................
4. REGON .................................................................... NIP ............................................................................... PKD …………….........................
5. Nr KRS …………………………………………………
6. Osoba do kontaktu (imię i nazwisko, stanowisko, nr telefonu) 

     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
7. Imiona i nazwiska oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisania umowy:
1) ………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………
2) ………………………………………………………………………………………………………………………….….…………………
8. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności ……………………………………………………….……………...
       …………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………
9. Wysokość stopy procentowej składki na ubezpieczenie wypadkowe (%) …………………………………....………
10. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności gospodarczej ……………………………………………………………………
11.  Termin dokonywania wypłaty wynagrodzeń pracownikom ……………………………………………………………
12. Stan zatrudnienia w firmie w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na dzień złożenia wniosku 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
13. Wielkość  podmiotu ubiegającego się o pomoc:

 ( Mikro   ( Mały   ( Średni   ( Inny  

14.  Numer rachunku bankowego .................................................................................................................................................................. 
II. DANE  DOTYCZĄCE  ORGANIZACJI  PLANOWANYCH   PRAC  INTERWENCYJNYCH:
	Nazwa zawodu zgodnie                     z klasyfikacją zawodów                      i specjalności

	Ilość miejsc pracy
	Wymagane wykształcenie
	Dodatkowe kwalifikacje

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	


1. Liczba osób bezrobotnych przewidzianych do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych:
2. Proponowany okres zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych  od …………………..… do ……….......……...…

3. Wnioskowany okres refundacji                                                    od ……………….…..… do ……….……....……

4. Miejsce świadczenia pracy …………………………………………………………………………………………………..……………..


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

5. Rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowanych bezrobotnych 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..

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

6.  Proponowane wynagrodzenie brutto 
.……………………. zł

  III.
OŚWIADCZENIE PRACODAWCY:

Niniejszym oświadczam, że:

1. Dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

2. Nie zmniejszyłem/am wymiaru czasu pracy z pracownikiem i nie rozwiązałem/am stosunku pracy           z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanym przeze mnie oraz na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku.

3. Nie zalegam z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.
4. Nie posiadam zadłużenia w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych.
5. Firma nie znajduje się w trudnej sytuacji ekonomicznej, w stosunku do firmy nie toczy się postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację.

6. Zapoznałem/am się z kryteriami organizacji prac interwencyjnych obowiązującymi w 2020 roku.  

7. W przypadku niewywiązania się z warunków umowy zawartej z Powiatowym Urzędem Pracy,   zobowiązuję się do zwrotu otrzymanej refundacji kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne, wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od  dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty, na konto Powiatowego Urzędu Pracy.

8. Wyrażam zgodę na wykorzystanie powyższych danych przez Powiatowy Urząd Pracy w Kamieniu Pomorskim w zakresie świadczenia usług rynku pracy zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2016.922). 
9. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dotyczących mojej osoby/podmiotu przez Kamieński Urząd Pracy dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy w sprawie organizowania prac interwencyjnych i refundacji kosztów, o których mowa w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 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 oraz zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000).

10. Jako pracodawca zobowiązuję się utrzymać w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego w pełnym wymiarze czasu pracy przez okres trwania umowy (okres refundacji + ustawowo wymagany okres zatrudnienia po refundacji wynoszący minimum 3 miesiące), 

11. Jako pracodawca zobowiązuję się do dodatkowego zatrudnienia osoby bezrobotnej następującego po ustawowym okresie trwania prac interwencyjnych przez minimalny okres 1 (jednego miesiąca) również na podstawie umowy o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy. 
                                                                                                                                                                                               …………………………………………………………….
                                                                                                       (podpis i pieczątka pracodawcy)

IV.   OŚWIADCZENIE PRACODAWCY DOTYCZĄCE OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS:

Oświadczam, że:

1. Jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r.             o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U.2018.362 ze zm.).
2. Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed dniem złożenia wniosku:

· nie otrzymałem/am pomocy de minimis

· otrzymałem/am pomoc de minimis w wysokości …………………………………… euro i dołączam kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem zaświadczeń o pomocy de minimis uzyskanej w ciągu 3 lat przed dniem złożenia wniosku.

         ………………..…………………………………………….
                                                                                                                                               (podpis i pieczątka pracodawcy)
* niepotrzebne skreślić

· właściwe zaznaczyć                                                                                                                                                
beneficjent pomocy publicznej – należy przez to rozumieć podmiot prowadzący działalność gospodarczą, w tym podmiot prowadzący działalność w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu na formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania, który otrzymał pomoc publiczną; decydującym kryterium będzie tu działalność gospodarcza - sam fakt jej podjęcia, niezależnie od formy organizacyjnej, czy np. zapisów statutowych. 
UWAGA!

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

· rozporządzenie 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.L2013.352.1) lub

· rozporządzenie 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.L2013.352.9) 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.L2014.190.45)

ZAŁĄCZNIKI:
1. Dokument potwierdzający formę prawną istnienia organizatora:

· w przypadku podmiotów podlegających wpisowi do Ewidencji Działalności Gospodarczej - dokument potwierdzający wpis do EDG w formie wydruku ze strony internetowej CEIDG (http://prod.ceidg.gov.pl) lub kserokopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej wydanego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku;

· w przypadku podmiotów podlegających wpisowi do Krajowego Rejestru Sądowego – dokument potwierdzający wpis do KRS w formie wydruku ze strony internetowej http://krs.ms.gov.pl lub kserokopia dokumentu rejestrowego wydanego przez Sąd nie wcześniej niż 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku;

· kserokopie innych dokumentów potwierdzających formę prawną istnienia organizatora prac interwencyjnych, np. kserokopia statutu, regulaminu, uchwały, umowy spółki cywilnej itp.;

· w przypadku osoby fizycznej prowadzącej działalność w zakresie produkcji roślinnej lub zwierzęcej – kserokopia decyzji (nakazu płatniczego) wydanej przez Wójta/ Burmistrza/ Prezydenta Miasta w sprawie wymiaru podatku rolnego lub kserokopia zaświadczenia Urzędu Miasta lub Gminy, a w przypadku osoby prowadzącej dział specjalny produkcji rolnej – kserokopia deklaracji do wymiaru zaliczek podatku dochodowego od dochodów z działów specjalnych produkcji rolnej – PIT-6, kserokopia decyzji ustalającej wysokość zaliczek na podatek z działów specjalnych produkcji rolnej wydanej przez urząd skarbowy.
2. Pełnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy.

3. Formularz informacji przedstawianych przez podmiot przy ubieganiu się o pomoc              de minimis (tylko w przypadku podmiotu będącego beneficjentem pomocy publicznej) 
- wzór formularza jest załączony do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz.U.2014.1543) lub (jeżeli dotyczy) formularz informacji przedstawionych przy ubieganiu się       o pomoc de minimis, stanowiący załącznik Rady Ministrów z dnia 02 lutego 2016r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (Dz.U.2016.238) – wzór formularza znajduje się na stronie www.uokik.gov.pl.

4. W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy dołączyć kserokopie zaświadczeń        o otrzymanej pomocy.        

5. Deklaracja ZUS DRA za ostatni miesiąc.        

6. Zgłoszenie krajowej oferty pracy.

Uwaga: Wymienione załączniki stanowią integralną część wniosku. Wniosek niekompletny nie będzie realizowany. Wszystkie kserokopie dokumentów proszę potwierdzić za zgodność z oryginałem!
W PUP informacje udzielane są w pokoju nr 4, tel. 91 38 20 285 wew. 29
- 2020 –
KRYTERIA ORGANIZACJI PRAC INTERWENCYJNYCH

1. Okres refundacji części kosztów poniesionych przez wnioskodawcę na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne za osoby zatrudnione w ramach prac interwencyjnych w 2020r. może trwać przez okres do 6 miesięcy. 
2. Wysokość miesięcznej refundacji w 2020r. wynosi 861,40 zł + składki na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia w części opłacanej przez pracodawcę.

3. Prace interwencyjne mogą być organizowane przez pracodawcę zatrudniającego co najmniej jednego pracownika lub przedsiębiorcę niezatrudniającego pracowników. 

4. Pracodawca nie może ubiegać się o zorganizowanie prac interwencyjnych, jeżeli:

· toczy się w stosunku do niego postępowanie upadłościowe i został zgłoszony wniosek o likwidację,

· zalega z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, ma nieuregulowane zaległości w spłacie zobowiązań wobec ZUS lub Urzędu Skarbowego,

· zawarta z tutejszym Urzędem umowa o otrzymaniu jednorazowych środków finansowych na podjęcie działalności gospodarczej nie została jeszcze zakończona, tj. nie upłynęło 13 miesięcy od dnia rozpoczęcia prowadzenia działalności gospodarczej

· prowadzi działalność gospodarczą bądź przedsiębiorstwo przez okres krótszy aniżeli 6 miesięcy (do okresu prowadzenia działalności nie wlicza się okresu jej zawieszenia).

5. Prace interwencyjne nie będą organizowane u pracodawcy, którego siedziba znajduje się poza terenem powiatu kamieńskiego, chyba, że posiada dodatkowe miejsce prowadzonej działalności na ternie powiatu kamieńskiego wskazane w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG).
6. Do pracy w ramach prac interwencyjnych mogą być kierowane osoby bezrobotne zarejestrowane w Powiatowym Urzędzie Pracy w Kamieniu Pomorskim, które:

· spełniają kryteria określone przez pracodawców,

· spełniają kryteria dostępu określone w poszczególnych projektach i programach.

7. Na stanowisko pracy w ramach prac interwencyjnych nie będą kierowane osoby, które: 

 - w bieżącym roku kalendarzowym na podstawie wydanego skierowania z urzędu pracy podejmowały już zatrudnienie w ramach prac interwencyjnych,

· są współmałżonkiem, zstępnym, wstępnym w linii prostej w pierwszym stopniu pokrewieństwa pracodawcy, rodzeństwem,

· zamieszkują pod tym samym adresem co pracodawca.

8. Przy kierowaniu na prace interwencyjne uwzględniane są predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne, poziom wykształcenia, dotychczasowe kwalifikacje zawodowe bezrobotnego oraz poziom otrzymanego wsparcia z urzędu pracy w ostatnich latach.

9. Do pracy w ramach prac interwencyjnych w pierwszej kolejności będą kierowane osoby, które dotychczas nie korzystały z pomocy urzędu pracy oraz osoby, które według opinii doradcy klienta wymagają wsparcia w ich aktywizacji zawodowej.

10. Pracodawca jest obowiązany do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji.

11. Umowy o organizację i finansowanie prac interwencyjnych będą zawierane z zobowiązaniem dodatkowego zatrudnienia skierowanego bezrobotnego następującego po ustawowym okresie trwania prac interwencyjnych przez minimalny okres 30 dni na podstawie umowy o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy. 
12. W przypadku, gdy w umowie stażowej zawartej przez urząd z pracodawcą przewidziany był obowiązek zatrudnienia po zakończeniu stażu – nie ma możliwości realizacji tego zobowiązania w formie zatrudnienia           w ramach prac interwencyjnych.

13. Powiatowy Urząd Pracy zastrzega sobie prawo niezawierania umów o organizację prac interwencyjnych z tymi pracodawcami lub przedsiębiorcami, którzy nie dotrzymali warunków współpracy przy wcześniej zawieranych umowach z Urzędem – w okresie ostatnich 24 miesięcy przed dniem złożenia wniosku o organizację prac interwencyjnych.
14. O sposobie rozpatrzenia wniosku pracodawca informowany jest w formie pisemnej, w terminie 30 dni od daty złożenia kompletnego i prawidłowo wypełnionego wniosku.
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	OFERTA PRACY

dotyczy zatrudnienia w ramach składanego wniosku

 o roboty publiczne/prace interwencyjne

„Zgłoszenie krajowej oferty pracy w danym powiatowym urzędzie pracy jest dokonywane przez pracodawcę krajowego pisemnie” (podstawa prawna: § 6, ust. 2 rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014r. w sprawie szczegółowych warunków realizacji oraz trybu  i sposobów prowadzenia usług rynku pracy)
	Powiatowy Urząd Pracy

w Kamieniu Pomorskim

ul. Topolowa 5

72-400 Kamień Pomorski

Tel. 913820285

Fax. 913820285 wew. 21

sekretariat@pupkamieńpomorski.pl


	Informacje dotyczące pracodawcy
	
	

	1. Nazwa pracodawcy:

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

	2.  Adres pracodawcy (siedziby):

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

Telefon ………………………………………………………………….……….…….

e-mail ……………………………………………………………………………………
strona www. …………………………………………………………………..………



	3.  Osoba wskazana przez pracodawcę do kontaktów: 

Osoba do kontaktu …………………………………………………………………..

Stanowisko ……………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy …………………………………………………………………..


	

	
	4.  NIP

-

-

-



	5.  Podstawowy rodzaj działalności wg PKD:


	6.  Numer statystyczny pracodawcy (REGON):


	7.  Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności:

1. Osoba prawna

2. Osoba fizyczna

3. Agencja zatrudnienia


	8.  Liczba  obecnie zatrudnionych pracowników:

	Informacje dotyczące zgłoszonego miejsca zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej

	9. Nazwa zawodu wg KZiS :

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


	10. Nazwa stanowiska:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..
	11. Miejsce wykonywania pracy /adres/:

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



	12.  Kod zawodu wg KZiS:


	13. Dodatkowe informacje:

/ dowóz przez pracodawcę do miejsca pracy, zakwaterowanie/

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

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


	14.  Liczba wolnych miejsc pracy:

w tym dla osób niepełnosprawnych
	15.  Wnioskowana liczba kandydatów:



	16. System wynagrodzenia:

1) miesięczny

2)   godzinowy

3) inny …………………………..……..
	17.  Rodzaj umowy:

1) umowa na okres próbny

2) umowa na czas określony

3) umowa na czas nieokreślony
	18. System i rozkład czasu pracy:

1) jedna zmiana                       

2) dwie zmiany

3) trzy zmiany

4) inne  ………………………….…..…….
	19. Praca w godzinach

   od ………….…... do …………..…….

   od ………….…… do ………..………

	20.  Oczekiwania pracodawcy krajowego wobec kandydatów do pracy:

1) wykształcenie ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………

2) kierunek/specjalność ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) doświadczenie zawodowe ………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..

4) kwalifikacje/uprawnienia …………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….

5) inne ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

	21.  Ogólny zakres obowiązków na w/w stanowisku: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	22. Wysokość wynagrodzenia (brutto):

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

	23. Dodatkowe informacje:

1) Czas aktualności oferty

        od ……………………………………. do ………………………………………..

2) Miejsce (godziny ) zgłoszenia się kandydata ze skierowaniem:

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

…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
	24. Planowana data 

rozpoczęcia zatrudnienia:

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

	Adnotacje urzędu pracy

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




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

                                                                                                                                 (podpis i pieczęć pracodawcy)

OfPr/          /
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