Radziejów, dnia ....................................

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

  (pieczęć firmowa Wnioskodawcy)
WNIOSEK 
w sprawie przyznania podmiotowi prowadzącemu dom pomocy społecznej 
lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej 
refundacji kosztów wynagrodzenia za zatrudnienie 
skierowanego bezrobotnego lub poszukującego pracy 
na zasadach określonych w art. 57 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji  zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(tekst i publikator ustawy www.radziejow.praca.gov.pl)
I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:
1. Nazwa podmiotu/jednostki (niepotrzebne skreślić):.............................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

2. Adres siedziby: ..................................................................................................................... 

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

3. Miejsce prowadzenia działalności: ....................................................................................... 

      ...............................................................................................................................................
4. Wnioskodawca jest (właściwe zaznaczyć):

· podmiotem prowadzącym dom pomocy społecznej, o którym mowa w art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 z późn. zm.);

· jednostką organizacyjną a wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej, o której mowa w art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny 
i systemie pieczy zastępczej (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 447 z późn. zm.).
5. Telefon / Fax:  .......................................................................................................................
6. REGON: ................................................................................................................................

7. NIP, jeżeli został nadany: .....................................................................................................

8. Klasa rodzaju działalności PKD: .................................................................................
9. Nazwa banku i numer konta: ................................................................................................

((((((((((((((((((((((((((((((((
10. Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności: ........................................................
................................................................................................................................................

11. Numer w rejestrze domów pomocy społecznej prowadzonych przez wojewodę: ……………………………………………………………………..

12. Osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu/jednostki (niepotrzebne skreślić): 

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

(podać imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)
13. Rodzaj prowadzonej działalności: ........................................................................................

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

14. Stopa procentowa ubezpieczenia wypadkowego: .........................

15. Termin dokonywania płatności wynagrodzenia pracownikowi (właściwe zaznaczyć):
· do ostatniego dnia miesiąca

· do 10 dnia następnego miesiąca

16. Data rozpoczęcia działalności: ..............................................................................................

17. Forma opodatkowania (właściwe zaznaczyć): 
· karta podatkowa

· pełna księgowość ………….

· ryczałt od przychodów ewidencjonowanych % …………………..
· zasady ogólne: opodatkowanie wg skali podatkowej (18%/32%) ………….

· zasady ogólne: opodatkowanie wg skali podatkowej (19%)

· inne ……………………………

II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANEGO ZATRUDNIENIA
1. Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia: ...............................................................................................................................................

2. Planowana data zatrudnienia:................................................................................................
3. Proponowany okres zatrudnienia skierowanych bezrobotnych:…………………………… 
4. Miejsce pracy skierowanych bezrobotnych:.........................................................................
……………………………………………………………………………………………...
5. Godziny pracy bezrobotnych: ...............................................................................................

6. Zmianowość: .........................................................................................................................
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje 
oraz inne wymogi
	Rodzaj wykonywanych prac

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

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


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

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

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

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

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

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

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


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

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


UWAGA! W przypadku braku osób bezrobotnych/poszukujących pracy spełniających kryteria określone we wniosku dopuszcza się możliwość kierowania na wolne stanowisko pracy kandydatów o kwalifikacjach niższych niż określone przez podmiot/jednostkę.
7. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla  skierowanych bezrobotnych (brutto): 

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

8. Wnioskowana miesięczna wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych: ...............................................................................................................................................
III. INFORMACJA  O  DOTYCHCZASOWYM  STANIE  ZATRUDNIENIA :

1. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy 
w    poszczególnych 6 miesiącach poprzedzających miesiąc złożenia wniosku:

	Miesiąc/ rok
	
	
	
	
	
	

	Liczba zatrudnionych

pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	
	
	
	
	
	


2. Stan zatrudnienia na  dzień  złożenia wniosku  w przeliczeniu na pełny wymiar czasu 

     pracy  na podstawie umowy o pracę  ………….., w tym:

   -   pracownicy na czas nieokreślony ……………..,

   -   pracownicy na czas określony      ……………..

3. Uzasadnienie zmian w zatrudnieniu  w ciągu ostatnich 6 miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku:

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

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

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

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

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

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

IV. INFORMACJA  O  OTRZYMANEJ  POMOCY PUBLICZNEJ  

    ( dotyczy tylko i wyłącznie  beneficjentów  pomocy publicznej tj. przedsiębiorców ):
1. Nie otrzymałem(am) / otrzymałem (am) * pomocy de minimis, pomocy de minimis 
w rolnictwie, pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury lub pomocy innej niż de minimis, w roku w którym ubiegam się o pomoc oraz  w ciągu 2 poprzedzających go lat ………….………………………………………………….……….……..……….…..
2.  Nie otrzymałem(am) / otrzymałem (am) * pomocy publicznej ( bez względu na jej rodzaj, źródło i formę ) w odniesieniu do tych  samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą , na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc, o której udzielenie ubiegam się niniejszym wnioskiem .………………………..……...…………….…………………………..
.........................................................................

(podpis i pieczęć Wnioskodawcy 

  lub osoby uprawnionej do reprezentowania)
Załączniki:

1) aktualny dokument poświadczający formę prawną istnienia jednostki
2) pełnomocnictwo do podejmowania zobowiązań w imieniu wnioskodawcy, jeżeli zostało udzielone, a nie wynika z innych dokumentów załączonych przez wnioskodawcę;

3) oświadczenie o spełnianiu warunków niezbędnych do organizacji wniosku 
o dofinansowanie  kosztów zatrudnienia w DPS lub WRiPZ – załącznik nr 1 do wniosku.
4) oświadczenie o niezaleganiu z opłatami wobec ZUS, KRUS i Urzędu Skarbowego – załącznik nr 2.
5) zgłoszenie krajowej oferty pracy.
Wymienione wyżej załączniki są niezbędne do rozpatrzenia wniosku. W przypadku gdy wniosek jest nieprawidłowo wypełniony lub niekompletny, PUP wyznaczy Podmiotowi/Jednostce co najmniej 7 dniowy termin na jego uzupełnienie. Wniosek nieuzupełniony we wskazanym terminie pozostawia się bez rozpatrzenia.
O uwzględnieniu lub odmowie uwzględnienia wniosku Podmiot/Jednostka zostanie powiadomiony w ciągu 30 dni od dnia złożenia wniosku i dokumentów niezbędnych do jego rozpatrzenia. 

Kserokopie przedkładanych dokumentów winny być potwierdzone przez Podmiot/Jednostkę za zgodność z oryginałem. 
Od negatywnego stanowiska Starosty Radziejowskiego, z upoważnienia którego działa Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy w Radziejowie nie przysługuje odwołanie.

 Załącznik nr  1

Do wniosku o organizację dofinansowanie  kosztów zatrudnienia w DPS lub WRiPZ
.............................................................
  (pieczęć firmowa Wnioskodawcy)

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
Oświadczam, że: 
Nie zataiłem prawdy, a poniżej zamieszczone dane i informacje są prawdziwe.
I. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek  na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.
II. Nie zalegam w dniu składania wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych.
III. Nie posiadam w dniu składania wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.

IV. Nie byłem w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku karany (-a) za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks Karny 
( t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 1138) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary ( t.j. Dz. U. z 2020 r., poz. 358 z późn. zm.).
V. Nie byłem w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i nie jestem objęty postępowaniem  wyjaśniającym w tej sprawie.
VI. Zatrudniona na podstawie Wniosku zostanie skierowana osoba bezrobotna lub poszukująca pracy, której nie zatrudniałem w okresie ostatnich 6 miesięcy.
VII. Skierowany bezrobotny otrzyma wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy.
VIII. Nie prowadzę działalności gospodarczej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018 r.  
Prawo przedsiębiorców ( t.j. Dz. U. z 2021 r., poz. 162 z późn. zm.).

IX. Jest mi wiadome, że wykazy pracodawców i osób, z którymi zawarto umowy w przypadkach, 
o których mowa w art. 46 ust. 1 pkt. 1 – 1d i 4, ust.1a, art. 47 ust. 1, art. 51 ust. 1 – 4, art. 53 ust. 1, art. 53a ust. 1, art. 56, art. 57 ust. 1, 2 i 4, art. 57a ust. 1 i art. 59 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst i publikator ustawy www.radziejow.praca.gov.pl) są podawane do wiadomości publicznej przez Powiatowy Urząd Pracy poprzez wywieszenie ich na tablicy ogłoszeń w siedzibie urzędu na okres 30 dni. Wykazy zawierają:
1) nazwę Pracodawcy albo imię i nazwisko osoby, z którą zawarto umowę; 

2) wskazanie rodzaju instrumentu rynku pracy;

3) liczbę utworzonych stanowisk pracy, stażu i przygotowania zawodowego w miejscu pracy.
Wiarygodność powyższego wniosku wraz z załącznikami potwierdzam własnoręcznym podpisem – pod rygorem odpowiedzialności karnej wynikającej  z  art. 233 § 1 Kodeksu karnego, tj.: „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 od 6 miesięcy do lat 8”.
...........................................                        

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

               (data)                                        

                   (pieczęć i podpis Wnioskodawcy

                                                                        

             lub osoby uprawnionej do reprezentowania
Załącznik nr 2
.............................................................
  (pieczęć firmowa Wnioskodawcy)


Radziejów, dnia .................................

Oświadczenie

Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że w dniu złożenia wniosku………………….
…………………………………………………………………………………………...….…..………………………………………………………………………………………....
nie zalegam z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnościowy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i wypłat na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz innych danin publicznych.
Z poważaniem
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1

