



(miejscowość, data) 
              (pieczęć  przedsiębiorcy)                                                                
                                                                                   Starosta Radziejowski

                                                                           za pośrednictwem                              

                                                                                   Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

                                                                               w Radziejowie
W N I O S E K

o refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenie społeczne za zatrudnione osoby bezrobotne 
do 30 roku życia 
na zasadach określonych w art. 150f ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia                i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2016 r., poz. 645 z późn. zm.).
                              ( dla wnioskodawców będących przedsiębiorcami)

I. DANE DOTYCZĄCE PRZEDSIĘBIORCY:
1. Nazwa przedsiębiorcy……………………………………………………………………………………………………………………..
 …………………………………………………........................................................................................
Adres siedziby ...............................................................................................................
Telefon .........................................................................................................................
Adres e–mail .................................................................................................................

Miejsce prowadzenia działalności ......................................................................................
....................................................................................................................................
2. NIP ........................................, REGON........................................., PKD .........................
3. Nazwa banku i numer konta ............................................................................................

....................................................................................................................................
4. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej ..........................................................................

5. Rodzaj prowadzonej działalności ......................................................................................

....................................................................... data rozpoczęcia ....................................
6. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe ....................... %

7. Forma opodatkowania: ……………………………………………………………………………………………………………………
8. Liczba pracowników zatrudnionych w dniu składania wniosku w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy ...............................................
9.  Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do podpisywania umowy ………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Stan zatrudnienia w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w okresie 6 miesięcy poprzedzających złożenie niniejszego wniosku:

[image: image1.emf]kolejny miesiąc

liczba zatrudnionych


W przypadku zmniejszenia zatrudnienia należy podać przyczyny: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

II.    DANE DOTYCZĄCE OSÓB BEZROBOTNYCH PLANOWANYCH DO ZATRUDNIENIA:
1.

[image: image2.emf]ogółem

w tym w 

ramach 

refundacji
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12 
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bezrobotnych 

planowanych 

do 

zatrudnienia

Ustawowy okres 

zatrudnienia

Zawód

* 

stanowisko

Niezbędne lub pożądane kwalifikacje 

zawodowe


2.  Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez bezrobotnych zatrudnionych na umowę o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy: 
......................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................

3.  Wysokość proponowanego wynagrodzenie miesięcznego brutto dla skierowanych bezrobotnych ................................................................................................................
4. Termin wypłaty wynagrodzenia: wypłata z góry, wypłata z dołu. **
5. Termin zapłaty należnych składek z tytułu wynagrodzenia:

- ZUS do 15 dnia każdego miesiąca w którym dokonano wypłaty wynagrodzenia, do 15 dnia każdego miesiąca po miesiącu w którym dokonano wypłaty wynagrodzenia**
- PIT 4 do 20 dnia każdego miesiąca w którym dokonano wypłaty wynagrodzenia, do 20 dnia każdego miesiąca po miesiącu w którym dokonano wypłaty wynagrodzenia**
6. Wnioskuję o refundację z Funduszu Pracy kwoty wynagrodzenia***: …………………….. zł brutto miesięcznie, za każdą osobę  zatrudnioną + składki na ubezpieczenie społeczne. 
7. Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby, z którą należy się kontaktować w sprawie zatrudnienia .................................................................................................................
...................................................................................................................................
.............................



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



(data)                                                                       

            (podpis i pieczęć przedsiębiorcy)
*   kod i nazwa zgodnie z Klasyfikacją zawodów i specjalności
**  niepotrzebne skreślić maksymalna kwota wynagrodzenia podlegająca refundacji: minimalne wynagrodzenie za pracę 
*** maksymalna kwota wynagrodzenia podlegająca refundacji: minimalne wynagrodzenie za pracę 

Załączniki do wniosku:
1. Oświadczenie wnioskodawcy.

2. Oświadczenie dotyczące pomocy de minimis.
3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.

4. Zgłoszenie krajowej oferty pracy. 
5. Aktualny dokument potwierdzający formę prawną istnienia podmiotu potwierdzony za zgodność z oryginałem.

6. Wydruk ze strony http://www.stat.gov.pl/regon dotyczące numeru REGON i NIP.
7. Deklaracje rozliczeniowe ZUS DRA  za ostatnie 6 miesięcy poprzedzające dzień złożenia wniosku.
                                                               Załącznik nr 1 do wniosku o refundację części kosztów                                                                                    

                                                               poniesionych na wynagrodzenia, nagrody 
                                                               oraz składki na ubezpieczenie społeczne za zatrudnione       

                                 osoby bezrobotne do 30 roku życia 

Oświadczenie wnioskodawcy
1. W okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem niniejszego wniosku nie dokonałem(am) zmniejszenia zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy.
2. Skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułów ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych przysługujące pracownikom zatrudnionym w ramach umowy na czas nieokreślony.
3. W dniu złożenia wniosku:

a) nie zalegam z zapłatą wynagrodzeń pracownikom.
b) nie zalegam z zapłatą należnych składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne.
c) nie zalegam z zapłatą należnych składek na Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.
4. Posiadam status przedsiębiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie działalności gospodarczej (Dz. U. 2016 r., poz. 1829). 
5. Nie posiadam w dniu składania wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.
6. Przedkładam/nie przedkładam* wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis, jakie otrzymałem/am w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat albo oświadczenia o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie.
7. Zobowiązuje się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o pomocy de minimis dotyczącego okresu od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy.
8. Zobowiązuje się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o stanie zatrudnienia dotyczącego okresu od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy.
9. Wszystkie dane i informacje podane w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.
10. W stosunku do mnie nie toczy się postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację.

11. Nie byłem(am) w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku karany(a) za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.- Kodeks karny (t.j. Dz.U. z 2016r., poz.1137) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r.                           o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione po groźbą kary (t.j. Dz. U.           z 2016r., poz. 1541).
12. Znana jest mi definicja „jednego przedsiębiorstwa” zawarta w art. 2 ust. 2 rozporządzenia Komisji UE Nr 1407/2013 z dnia grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (dz. Urz. UE L 352                      z 24.12.2013 r.) oraz rozporządzenie 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, str. 9).
13.  Nie prowadzę/prowadzę* działalność(ci) gospodarczą(ej):

· w sektorach rybołówstwa i akwakultury; *
· w dziedzinie produkcji podstawowej produktów rolnych; *
· w dziedzinie przetwarzania i wprowadzania do obrotu produktów rolnych                            w następujących przypadkach: *
      a) kiedy wysokość pomocy ustalana jest na podstawie ceny lub ilości takich produktów nabytych od producentów podstawowych lub wprowadzonych na rynek przez przedsiębiorstwa objęte pomocą,

      b) kiedy przyznanie pomocy zależy od faktu przekazania jej w części lub w całości producentom podstawowym;

· związanej z wywozem do państw trzecich lub państw członkowskich, tzn. pomocy bezpośrednio związanej z ilością wywożonych produktów, tworzeniem                        i prowadzeniem sieci dystrybucyjnej lub innymi wydatkami bieżącymi związanymi z prowadzeniem działalności wywozowej; *
· uwarunkowanej pierwszeństwem korzystania z towarów krajowych w stosunku                 do towarów sprowadzanych z zagranicy; *
*  niepotrzebne skreślić
Powyższe oświadczenie składam pouczony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dn. 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1137) stanowiącego, iż: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”.

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



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



(data)                                                                       

            (podpis i pieczęć przedsiębiorcy)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań przez Powiatowy Urząd Pracy w Radziejowie, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922).
.............................



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



(data)                                                                       

            (podpis i pieczęć przedsiębiorcy
                                                          Załącznik nr 2 do wniosku o refundację części kosztów                                                    

                                        poniesionych na wynagrodzenia, nagrody 
                                                            oraz składki na ubezpieczenie społeczne za zatrudnione       

                              osoby bezrobotne do 30 roku życia 









…………………………………………………
                                                                                                                                          (miejscowość, data) 
Oświadczenie dotyczące pomocy de minimis
Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy i poprzedzające go dwa lata kalendarzowe*:

        otrzymałem/am pomoc de minimis w wysokości …………………………….……….………… euro

        nie otrzymałem/am żadnej pomocy de minimis.
Powyższe oświadczenie składam pouczony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 ustawy z dn. 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2016r., poz. 1137) stanowiącego, iż: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”.







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





  



          (podpis i pieczęć przedsiębiorcy)
* właściwe zaznaczyć i uzupełnić
                                                               Załącznik nr 4 do wniosku o refundację części kosztów                                                                                    

                                                               poniesionych na wynagrodzenia, nagrody 

                                                               oraz składki na ubezpieczenie społeczne za zatrudnione       

                                 osoby bezrobotne do 30 roku życia 

ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY

	I. Informacje dotyczące pracodawcy

	1.Nazwa pracodawcy

……………………………………………………………….........

……………………………………………………………….........
	2. Adres siedziby pracodawcy/ agencji zatrudnienia 

……………………..      ………………………………………

          Kod pocztowy                                                                     poczta

Ulica …………………………………………………………….

Miejscowość ……………………………………………………

Gmina …………………………………………………………..

Telefon …………………………… Faks ………………………

e-mail ………………………………………..…………………..

strona internetowa ………………………………………………

	3. Numer statystyczny pracodawcy (REGON)

………………………...
	4. Numer wpisu do rejestru 

KRAZ

…………………….
	5. Podstawowy rodzaj działalności   wg PKD 2007

 …………………….………  
	

	6. NIP

…………………………..…….
	7. Forma prawna prowadzonej działalności

………..……………………
	

	8. Osoba reprezentująca pracodawcę

Nazwisko i imię ………….………………………………………………..................

Stanowisko ………………………………………………………………..................

Telefon ………………...……………..…… Faks  …………...…………………….. 

e-mail  …………...…………………………………………………………………...
	

	
	9. Liczba zatrudnionych pracowników ………………………………….

	
	10.Data rozpoczęcia działalności      ... ….………………………………

	II. Informacje dotyczące zgłoszonego miejsca zatrudnienia

	11. Nazwa zawodu

…………………………………

…………………………………
	13. Nazwa stanowiska

…………………………….......................

………………………...…………………


	14. Liczba wolnych miejsc zatrudnienia,         ……………………….

w tym dla osób niepełnosprawnych                …………………………

	12. Kod zawodu wg. KZiS

………….……………………………
	
	15. Wnioskowana liczba kandydatów             …………………………

	16. Adres miejsca wykonywania pracy

………………………………………..

………………………………………..
	17. Dodatkowe informacje

1) możliwość zakwaterowania 

2) możliwość wyżywienia 

3) inne ………………………….
	18. Częstotliwość kontaktów z pracodawcą  

1) co trzy dni

2) 1 raz w tygodniu                                 

3) inne ………………………...

	19. Rodzaj umowy

1)  umowa na czas nieokreślony;

2)  umowa na czas określony;

3)  umowa na okres próbny;

4)  umowa na zastępstwo;

5)  umowa zlecenie;   

6)  umowa o dzieło;

7)  umowa o pracę  tymczasową;

8)  inne  …………………………….


	20. System i rozkład czasu pracy

1) jednozmianowa;

2) dwie zmiany;

3) trzy zmiany;

4) ruch ciągły;      

5) inne ………………..   


	21.  Wymiar czasu pracy

………………

godz. pracy 

………………
	22. Zasięg ogłaszania informacji o ofercie pracy:

1) tylko terytorium Polski                                

2) terytorium Polski i państwa EOG               

3) przekazanie do innych PUP …………………………………………..

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

	23. Wysokość wynagrodzenia          

             (kwota brutto)

………………………………………..
	24. System wynagradzania (miesięczny, godzinowy, akord, prowizja)

…………………………………………
	25. Data rozpoczęcia zatrudnienia

…………………………………….
	26. Data ważności oferty

………………………………….

	27. Wymagania – oczekiwania pracodawcy

Wykształcenie ……………………………………………………………………….

Kierunek /Specjalność  ………………..……………………………………………..

Doświadczenie zawodowe …..………………………………………………………

Uprawnienia/Umiejętności …………….…………………………………………….

Znajomość języków obcych/poziom ….……………………………………………..


	28. Charakterystyka lub rodzaj wykonywanej pracy

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………

	29. Oświadczam pod odpowiedzialnością karną przewidzianą w art. 233 Kodeksu Karnego, że w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia niniejszej oferty pracy nie zostałem/am skazany/a prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i nie jestem objęty/a postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.                                                                                                             



  


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

            (Data i podpis pracodawcy)                                                                                               
	30. Czy oferta pracy jest zgłoszona do innego PUP

tak  /   nie
	31. Wyrażam / nie wyrażam zgodę na upowszechnienie informacji umożliwiających identyfikację pracodawcy krajowego


4

Arkusz1

		kolejny miesiąc

		liczba zatrudnionych






Arkusz1

		Liczba osób bezrobotnych planowanych do zatrudnienia		Ustawowy okres zatrudnienia				Zawód* 
stanowisko		Niezbędne lub pożądane kwalifikacje zawodowe

				ogółem		w tym w ramach refundacji

				24 miesiące		12 miesięcy








