(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 2017r.,
poz. 1065 ze zm.).

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)

2)

3)

10.

NUMET NP e
Imig¢ i nazwisko 0so6b/y upowaznionych do podpisania umowy w imieniu

PraCoOdAWCY: ....vineiti ittt et tel: oo,

Liczba zatrudnionych pracownikéw wg stanu na dzien ztozenia wniosku ...............
Nazwa banku i numer konta bankowego : ...........ccoiiiiiiiiiii
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 skladek 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:

14, ZMIANOWOSE: ...ttt e e
15. Niezb¢dne lub pozadane kwalifikacje:

16. Wysoko$¢ proponowanego wynagrodzenia: ..........ooeevuieiiirinreenienneaneeinennnnn
17. Wnioskowana wysoko$¢ refundowanych kosztéw poniesionych na wynagrodzenia
z tytutu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych ..................coooiiiiiil,

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

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 2018r., poz. 362).

* niepotrzebne skresli¢

2. Forma opodatkowania*
[ Karta podatkOWa = .......evveeeee e
[ ksigga przychoddw 1 10zchodOw - ...
[ PeNa KSIGZOWOSE = ...t

[ ryczalt od przychodéw ewidencjonowanych - ...,

* prosze zaznaczy¢ wiasciwg.

/ Data, podpis i pieczqtka pracodawcy/

Informacja:

Pracodawca organizujacy prace interwencyjne bedacy beneficjentem pomocy W rozumieniu
ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postgpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publicznej
(Dz. U. z 2018r., poz. 362) do wniosku dotacza informacje, zaswiadczenia lub o§wiadczenia w
zakresie, o ktorym mowa w art. 37 ust. 1 1 2 tej ustawy.
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Zalaczniki do wniosku*:
1. Kserokopie dokumentéw poswiadczajacych forme prawng:
- dokument w formie wydruku ze strony internetowej CEIDG,
- wyciag z KRS w przypadku oséb prawnych,
- umowa spoitki cywilnej w przypadku spotek cywilnych,
- w szczegblnych przypadkach koncesje lub pozwolenie na prowadzenie dziatalnosci.
2. Oswiadczenia
- zatgcznik Nr 1
- zalgcznik Nr 2
- zalgcznik Nr 3

3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ 0 pomoc de minimis.

UWAGA:

» Whnioski wypeklione nieczytelnie lub niepetne, podpisane przez nieupowazniong osobg,
bez kompletu zatagcznikow i oswiadczen NIE BEDA ROZPATRYWANE.

> W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku przed podpisaniem umowy nalezy
przedstawi¢ zaswiadczenia o braku zaleglosci z tytutu optacania podatkow (Urzad
Skarbowy) oraz o braku zaleglosci w optacaniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
i spoteczne (ZUS lub KRUS).



Zalgcznik Nr 1

Adres Pracodawcy

OSWIADCZENIE
dotyczace stanu zatrudnienia

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

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

Liczba zatrudnionych pracownikoéw
Lp. miesigc 1 rok w przeliczeniu na pelny wymiar
czasu pracy

o O B W N

/ Data, podpis i pieczatka pracodawcy,/



Zatgcznik Nr 2

Adres Pracodawcy

OSWIADCZENIE

W imieniu swoim lub podmiotu, ktéry reprezentuje oSwiadczam, 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 s3a zgodne z prawda.

* niepotrzebne skreslic

/ Data, podpis i pieczgtka pracodawcy/



Zatgcznik Nr 3

Pieczatka pracodawcy

OSWIADCZENIE
0 otrzymanej pomocy de minimis

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

Oswiadczam, ze w okresie 3 lat poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku:

1) Kkorzystalem / nie korzystalem* z pomocy de minimis.

W okresie od dnia 01.01.2016r. dodnia ................ccoenvennnn.. (poda¢ dzien ztozenia
whniosku) otrzymatem/am pomoc de minimis w wysokos$ci brutto ........................ zt,
co w przeliczeniu stanowi ..............cooveeniannn.n.. euro.

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

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

Oryginaly zaswiadczen nalezy przedtozy¢ do wgladu.

/ Data, podpis i pieczatka pracodawcy/

* niepotrzebne skresli¢



