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Powiatowy Urząd Pracy w Myślenicach

Centrum Aktywizacji Zawodowej
32-400 Myślenice , ul. Drogowców 2 

tel. 372-96-00, fax 272-35-01

E-mail: krmy@praca.gov.pl    pup.myslenice@praca.myslenice.pl   

……………………………..







……………., dnia …………..

(pieczątka pracodawcy)

W N I O S E K
O ORGANIZACJĘ STANOWISKA PRACY W RAMACH REFUNDACJI SKŁADEK NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE
nr…………………....
Prosimy o dokładne zapoznanie się z treścią formularza oraz załączników i wypełnienie go z należytą uwagą.
Wniosek niekompletny i nieprawidłowo sporządzony nie będzie rozpatrywany!!!
Na   podstawie:

1) Ustawy   z dnia   20 kwietnia 2004r.  o  promocji  zatrudnienia  i  instytucjach   rynku   pracy  ( tekst jednolity Dz.U. 2019 poz. 1482 z późn.zm.)
2) Rozporządzenia  Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 20124r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. z 30.06.2014r. poz. 864)
1. Pełna nazwa i adres siedziby wnioskodawcy, 
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
Miejsce prowadzenia działalności: ………………………………………………………………………………………………...
Adres korespondencyjny:……………………………………………………………………………...……………………………
2. Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do występowania w imieniu pracodawcy:

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

3. Numer telefonu………………………..…………… adres e-mail…………………………………………..……………                     adres strony internetowej……………………………………………………………………………………….………………

4. Forma prawna prowadzonej działalności gospodarczej wnioskodawcy:………………………………………………….…...
5. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej:...............................................................................................................................
6. Forma opodatkowania :

- rodzaj opodatkowania …………………………………………………………………………….……………………………… 

- wysokość opodatkowania ………………………………………………………………...……………………………….……
7. NIP .............................................................................    REGON ................................................................................................
8. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności gospodarczej zgodnie z PKD ....................................................................
9. Nazwa Banku ……………………………... Numer rachunku bankowego…………………………….…………………….
10. Wielkość przedsiębiorstwa: 

· mikroprzedsiębiorca
· mały przedsiębiorca
· średni przedsiębiorca

· duży przedsiębiorca
11. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe ..........................................................................................................
12. Termin wypłaty miesięcznego wynagrodzenia (właściwe zaznaczyć):

· do 30-go danego miesiąca

· do 10-go następnego miesiąca
13. Liczba pracowników zatrudnionych w dniu składania wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy........................
14.   Miejsce wykonywania pracy przez skierowanego bezrobotnego  (w przypadku  innego miejsca wykonywania pracy niż adres siedziby firmy, należy przedstawić dokumenty potwierdzające prawo użytkowania lokalu – np. umowa najmu, umowa użyczenia)  ……………………………...……………………………………………………………………………………….
15. Nazwa zawodu i kod zawodu (zgodnie z klasyfikacją zawodów – dostępna na stronie internetowej www.praca.myslenice.pl) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..
16. Nazwa stanowiska pracy………………………………………………………………………………………………………...

17. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanych bezrobotnych
- ..........................................................................................................................................................................................................

- ..........................................................................................................................................................................................................

18. - ..........................................................................................................................................................................................................

19. Niezbędne i pożądane wymagania kwalifikacyjne i inne wymagania do wykonywania pracy, jakie powinni spełniać bezrobotni skierowani przez Powiatowy Urząd Pracy w Myślenicach:

- minimalne wykształcenie …………………………………………...…………………………………………………………….

   kierunek specjalność………………………………………………………………………………………………………...…….

- doświadczenie zawodowe na danym stanowisku pracy………………………………………………….………………………..

- wymagane kwalifikacje (umiejętności/uprawnienia):……………………………………..………………………...……………

- dodatkowe wymagania:……………………………………………………………………………………………..……………..
20. Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia………………………………………………………………….
21. Wnioskowany okres zatrudnienia od ……………….…… do ……………………………co stanowi ……. miesięcy
22. System i rozkład czasu pracy: jedna zmiana / dwie zmiany/ trzy zmiany/ inne………………….……………(wpisać jakie)*
23. Godziny pracy od……………………………………………..……….do……………………………………………….……..

24. Proponowana wysokość wynagrodzenia (miesięcznie w zł ) ………………………...…..……………………………………

25. Wnioskowana wysokość refundacji ............zł, słownie złotych:..................................................................................................
Załączniki do złożonego wniosku:
Załącznik nr 1.  Oświadczenie podmiotu
Załącznik nr 2.  Oświadczenie o uzyskanej pomocy de minimis 
Załacznik nr 3    Klauzula informacyjna w zakresie przetwarzania danych osobowych 
Załącznik nr 3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis 

Załącznik nr 4.  W przypadku organizatora niebędącego przedsiębiorcą – Statut, akt założycielski
 - pełnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy udzielone przez osoby uprawnione (nie jest wymagane jeżeli osoba podpisująca wniosek i umowę jest upoważniona do reprezentowania Organizatora w dokumencie rejestracyjnym, który został przedłożony).
Złożony wniosek wraz z dokumentacją nie podlega zwrotowi.
Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.
         ……………………..…………………………………

pieczęć  i  podpis podmiotu lub osoby upoważnionej
Opinia doradcy klienta:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….











…….………………………………………












(data i podpis doradcy klienta)

Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….










…………………………………………….
(data i podpis Dyrektora Urzędu)
Załącznik nr 1 
………………………………

(pieczęć wnioskodawcy)

O ś w i a d c z e n i e

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń, oświadczam, że nie jestem w stanie likwidacji lub upadłości oraz, że w dniu złożenia wniosku: 

1. nie zalegam z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem w terminie należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;

2. nie zalegam z opłacaniem w terminie innych danin publicznych;

3. nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

4. w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku nie byłem/łam karany za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz.U. 2019 poz. 1950 z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (Dz.U. 2019 poz. 628 z późn. zm.);

5. nie zmniejszyłem/łam wymiaru czasu pracy pracownika i nie rozwiązałem/łam stosunku pracy 
z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze mnie, bądź na mocy porozumienia stron 
z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 3 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy nie zmniejszę czasu pracy pracownika i nie rozwiążę stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze mnie, bądź na mocy porozumienia stron 
z przyczyn niedotyczących pracowników;
6. nie toczy się wobec mnie sądowe lub administracyjne postępowanie egzekucyjne oraz nie zostałem/łam skazany/na prawomocnym wyrokiem sądu;
7. spełniam warunki określone w: Ustawie  z dnia   20 kwietnia 2004r.  o  promocji  zatrudnienia  i  instytucjach   rynku   pracy  (Dz. U. z 2019 r., poz. 1482 z późn.zm.), rozporządzeniu Komisji UE nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. 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. str. 1), rozporządzeniu Komisji UE 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 r. str. 9);
8. nie otrzymałem(łam) decyzji  Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem;
9. nie podlegam wyłączeniom wynikającym z art. 1, ust. 1 Rozporządzenia Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. 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. str. 1);
10. zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy o refundację składek na ubezpieczenia społeczne dla skierowanego bezrobotnego, otrzymam pomoc publiczną. 










……………………..…………………………………

pieczęć  i  podpis podmiotu lub osoby upoważnionej
Załącznik Nr 2
…………………………………. 






Myślenice, dn. ………………………..

pieczęć

OŚWIADCZENIE O UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS

Oświadczam, iż 

    * w okresie  w ciągu bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat podatkowych 
nie uzyskałem/łam pomocy publicznej de minimis.

    * w ciągu bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat budżetowych uzyskałem/łam pomoc publiczną de minimis w następującej wielkości (proszę wypełnić poniższą tabelę):

	Lp.
	Podmiot udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy
	Dzień udzielenia pomocy

(dzień-miesiąc-rok)
	Wartość pomocy brutto

	
	
	
	
	w PLN
	w EUR

	....
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Łączna wartość de minimis
	
	


Informuję, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym.










……………………..…………………………………

pieczęć  i  podpis podmiotu lub osoby upoważnionej
*właściwe zakreślić
KLAUZULA INFORMACYJNA W ZAKRESIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 
1. Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Powiatowy Urząd Pracy w Myślenicach informuje że:

a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Myślenicach z siedzibą przy ul. Drogowców 2 32-400 Myślenice,

b) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - adres e-mail: iod@praca.myslenice.pl,

c) Pani/Pana Dane są przetwarzane zgodnie z art. 6, pkt 1, lit. C i E Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UR) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku, w celu realizacji zadań określonych w ustawie z 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. 2019 poz. 1482 z późn.zm.), ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. 2019 poz. 1172, z późn. zm.),, a także w aktach wykonawczych do ww. ustaw. Oprócz danych osobowych pozyskanych bezpośrednio od Pana/i, Urząd będzie przetwarzał dane, do których dostęp jest możliwy na podstawie przepisów prawa, w szczególności dane pozyskane z rejestrów ZUS , danych zawartych w AC, rejestrach CEIDG, KRS, REGON oraz Rejestrze Instytucji Szkoleniowych w zakresie informacji o przedsiębiorcach i innych podmiotach w zakresie niezbędnym do realizacji zadań.

d) odbiorcami Pani/Pana danych są osobowych będą podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz wykonawca usługi udostępniania systemu teleinformatycznego – zewnętrzne centrum przetwarzania danych,

e) Pani/Pana dane osobowe przechowywane zgodnie z kategoriami archiwalnymi,

f) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,

g) dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również profilowane

h) ma Pani/Pan prawo do  wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO,

i) podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem ustawowym a konsekwencją odmowy ich podania jest brak możliwości realizacji zadań określonych w ustawie z 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,

2. Administrator nie zamierza przekazywać danych osobowych do państwa trzeciego ani organizacji międzynarodowych.











Data i czytelny podpis










…………………………………
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