(pieczatka pracodawcy)

POWIATOWY URZAD PRACY
w Rawie Mazowieckiej

WNIOSEK
O ORGANIZOWANIE PRAC INTERWENCYJNYCH

Podstawa prawna:

1) Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2024 r.,
poz. 475).

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 24 czerwca 2014r. w sprawie organizowania
prac interwencyjnych i robot publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztow z tytutu optaconych
sktadek na ubezpieczenia spoteczne (Dz. U. z 2014r., poz. 864).

Rozporzadzenie 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 L 352
z 24.12.2013, str. 1 oraz Dz. Urz. UE L 215 z 07.07.2020, str. 3)

2)

3)

10.

NUMET NP e
Imig¢ i nazwisko 0s6b/y upowaznionych do podpisania umowy w imieniu

PraCoOdAWCY: ...evineiei ittt tel: oo,

Liczba zatrudnionych pracownikéw wg stanu na dzien zlozenia wniosku ...............
Nazwa banku i numer konta bankowego : ............coiiiiiiiiiiii
Whnioskuje/emy 0 skierowanie ........................... 0soby/6b bezrobotnej/ych

w celu zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych na  okres refundacji

Zobowigzuje/emy si¢ do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego/ych
bezrobotnego/ych po zakonczeniu refundacji wynagrodzen 1 sktadek na
ubezpieczenie spoteczne przez okres: 3 miesigcy - przy pracach interwencyjnych
zorganizowanych na okres do 6 miesiecy lub 6 miesigcy - przy pracach

interwencyjnych zorganizowanych na okres do 12 miesiecy.
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11. Miejsce wykonywania pracy:

T4, ZMIANOWOSE: .. e

15. Niezbedne lub pozadane kwalifikacje:

16. Wysoko$¢ proponowanego wynagrodzenia: ..........ooeevreenieirinneeieenneaneennennnnn
17. Wnioskowana wysoko$¢ refundowanych kosztéw poniesionych na wynagrodzenia
z tytuhu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych ...

18. Stopa /%/ sktadki na ubezpieczenie wypadkowe ............coeiiiiiiiiiiiiinininnnn..

OSWIADCZENIE
1. Jestem*/ nie jestem™ beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu przepisow

ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postgpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy

publicznej (Dz. U. z 2023 r., poz. 702).

* niepotrzebne skresli¢

2. Forma opodatkowania*
L] Karta POOAtKOWE = .....eeeee e,
[l ksigga przychoddw 1 10zchodOw - ....... ..o
[ Pena KSIGEOWOSE - ..o e

[] ryczalt od przychodéw ewidencjonowanych - ...,
* prosze zaznaczy¢ wlasciwg.
3. Termin dokonywania wyplaty wynagrodzen pracownikom®*:
L1 do ostatniego dnia miesigca za biezacy miesiac,
[J do 10 dnia miesiaca za miesiac poprzedni.

* prosze zaznaczy¢ wlasciwg.

| Data, podpis i pieczqtka pracodawcy/
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Informacja:

Pracodawca organizujacy prace interwencyjne bedacy beneficjentem pomocy W rozumieniu
ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. 0 postepowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publiczne;j
(Dz. U. z 2023 r., poz. 702) do wniosku dotacza informacje, za§wiadczenia lub o$wiadczenia
w zakresie, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 1 2 tej ustawy.

Zalaczniki do wniosku*:

1. Kserokopie dokumentoéw poswiadczajgcych forme prawng:
1) Umowa spéiki cywilnej w przypadku spotek cywilnych,
2) Powiat i jednostki powiatu, gminy i jednostki gmin zobowigzane sg dostarczyc¢:
- akt powotania (uchwale o powotaniu jednostki),
- wyciag z aktu okreslajacego zasady dziatania jednostki ze wskazaniem
osobowosci prawnej (wyciag ze statutu lub wyciag z regulaminu),
- upowaznienie osoby do zarzadzania jednostka.
3) Kserokopia dokumentu upowazniajgcego osobg, ktora jest uprawniona do
dziatania w imieniu organizatora (nie dotyczy podmiotdéw wymienionych w pkt 2)
— w przypadku udzielenia pelnomocnictwa.
4) W szczegolnych przypadkach koncesje lub pozwolenie na prowadzenie
dziatalnosci.
2. Oswiadczenia:
- dot. stanu zatrudnienia - zatacznik Nr 1
- dot. zobowigzan podmiotu - zalagcznik Nr 2
- 0 otrzymanej pomocy de minimis - zalgcznik Nr 3
- na wykluczenie - zalacznik Nr 4
3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ 0 pomoc de minimis.

UWAGA:

» Whnioski wypetione nieczytelnie lub niepeine, podpisane przez nieupowazniong osobe,
bez kompletu zatgcznikow 1 oswiadczen NIE BEDA ROZPATRYWANE.

» W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku przed podpisaniem umowy nalezy
przedstawi¢ zaswiadczenia o braku zaleglosci z tytulu optacania podatkow (Urzad
Skarbowy) oraz o braku zalegloSci w optacaniu skladek na ubezpieczenie zdrowotne
1 spoteczne (ZUS lub KRUS).



Zalgcznik Nr 1

Adres Pracodawcy

OSWIADCZENIE
dotyczace stanu zatrudnienia

Liczba zatrudnionych pracownikow w przeliczeniu na petlny wymiar czasu pracy w dniu
ztozenia wniosku:

Liczba zatrudnionych pracownikéw w poszczegdlnych 6 miesigcach poprzedzajacych dzien
ztozenia wniosku.

Liczba zatrudnionych
Lp. miesige i rok prqcowmkow Przyczyna zmnigjszenia
w przeliczeniu na pelny stanu zatrudnienia

wymiar czasu pracy *

1

2

3

4

5

6

1 Liczba zatrudnionych pracownikéw w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy”
oznacza liczbe¢ pracownikow zatrudnionych na pelnych etatach, przy czyn praca w niepelnym
wymiarze oraz praca sezonowa wyrazone sg utamkowymi cze¢sciami etatu.

/ Data, podpis i pieczatka pracodawcy/



Zatgcznik Nr 2

Adres Pracodawcy

OSWIADCZENIE

W imieniu swoim lub podmiotu, ktory reprezentuje¢ o$wiadczam, ze informacje
zawarte w niniejszym oswiadczeniu sa prawdziwe.

Oswiadczam co nastepuje: w dniu zloZenia wniosku:

1) nie zalegam / zalegam™* z zaptata wynagrodzen pracownikom, naleznych sktadek na
ubezpieczenia spoleczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych;

2) nie zalegam / zalegam™ w dniu ztozenia wniosku z optacaniem w terminie innych
danin publicznych;

3) nie jestem / jestem * w stanie upadtosci;

4) dane zawarte w skladanym wniosku sa zgodne z prawda.

* niepotrzebne skreslic

/ Data, podpis i pieczatka pracodawcy/



Zatgcznik Nr 3

Pieczatka pracodawcy

OSWIADCZENIE
0 otrzymanej pomocy de minimis

W imieniu swoim lub podmiotu, ktory reprezentuje oswiadczam, ze informacje
zawarte w niniejszym oswiadczeniu sq prawdziwe.

Oswiadczam, ze:

1) w okresie 3 lat korzystalem / nie korzystalem® z pomocy de minimis.

W okresie 3 minionych lat do dnia .............................. (poda¢ dzien ztozenia
whniosku) otrzymatem/am pomoc de minimis w wysokos$ci brutto ........................ zt,
co w przeliczeniu Stanowi ............oeeevveenniannn.n.. euro.

2) korzystalem / nie korzystalem* z innej pomocy publicznej dotyczacej tych samych
kosztow kwalifikowanych.

W przypadku korzystania z pomocy de minimis prosze¢ dolaczy¢ kserokopie wszystkich
zaswiadczen o pomocy de minimis z ostatnich 3 lat poprzedzajacych dzien wystapienia
z wnioskiem o udzielenie pomocy.

Oryginaty zaswiadczen nalezy przedtozy¢ do wgladu.

/ Data, podpis i pieczatka pracodawcy/

* niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik Nr 4

Podmiot skladajacy oswiadczenie:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

TEPTEZENTOWANY PIZEZ:  oervernes ettt et ettt et et et et e et e e et et e e e et et e e e e et e e e e n e eeenens
(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OSWIADCZENIE PODMIOTU/OSOBY FIZYCZNEJ

ubiegajacego si¢ udzielania bezposredniego lub posredniego wsparcia, w tym udzielania
finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzysci

w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu panstwa czlonkowskiego
oraz umow w rozumieniu rozporzadzenia (UE, Euratom) 2018/1046

o$wiadczam, ze nie zachodza wobec mnie/reprezentowanej przeze mnie osoby prawnej

podstawy uniemozliwiajace udzielania bezposredniego lub posredniego wsparcia, w tym
udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzysci
w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu panstwa czlonkowskiego oraz
uméw w rozumieniu rozporzadzenia (UE, Euratom) 2018/1046, na podstawie art. 51
rozporzadzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporzadzeniem 2022/576.

e, (miejscowos’c’), dnia ...l r.

(Podpis(y) osoby/osob upowaznionej (ych))

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i
zgodne

z prawda oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia w
btad przy przedstawianiu informacji.

............................ (miejscowosé), dnia .................... T.

(Podpis(y) osoby/osob upowaznionej (ych)

! Niepotrzebne skresli¢



