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Gostynin , dnia ...................................... 

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






       /pieczęć firmowa pracodawcy/
                                                        
                                                                                                              POWIATOWY   URZĄD   PRACY

                                                                                                          W  GOSTYNINIE 





 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. 57a Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy                 (Dz. U. z 2022 r. , poz. 690 z późn. zm.)  

I. DANE   DOTYCZĄCE   PRACODAWCY

1. Pełna nazwa podmiotu prowadzącego DPS albo jednostki organizacyjnej WRiPZ, adres siedziby i miejsca prowadzenia działalności : ......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
2. Imię i nazwisko , stanowisko - osoby upoważnionej do zawarcia umowy :……....................................................................

......................................................................................................................................................................................................
3. Imię i nazwisko, telefon , e- mail osoby odpowiedzialnej za współpracę z urzędem :……….………………………….…... ...................................................................................................................................................................................................... 4.Numer  REGON : ..............…………................................  
(w przypadku domu pomocy społecznej, a przypadku jednostki organizacyjnej WRiPZ- jeżeli ten numer został nadany)

5. Numer  NIP (jeśli został nadany):…………………………………..    
6. Numer PKD ……………………………..               

7. Nazwa (oddział) banku i numer rachunku bankowego: ……….............................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................
8. Oznaczenie formy organizacyjno - prawnej prowadzonej działalności : ………....................................................................

   ……..........................................................................................................................................................................................
      - rodzaj prowadzonej działalności: ………………………………………………………..………………….……………
      - data rozpoczęcia działalności: ……………………………………………………….…………………….…….............. 

     STOPA PROCENTOWA UBEZPIECZENIA WYPADKOWEGO : ................................... % . 
9. Numer w rejestrze domów pomocy społecznej prowadzonych przez Wojewodę……………………………………………

10. Wnioskodawca jest: (właściwe zaznaczyć):

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

□ jednostka organizacyjną wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej, o której mowa w art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (t.j. Dz.U z 2022r. poz. 447 z późn. zm.)
11. Stan zatrudnienia na dzień  składania wniosku ( w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy ) 
    wynosi : ......................................................................................................................................... 

II. DANE DOTYCZĄCE STANOWISK PRACY, NA KTÓRYCH MAJĄ BYĆ ZATRUDNIONE     
        OSOBY  BEZROBOTNE LUB POSZUKUJACE PRACY:

1. Liczba bezrobotnych lub poszukujących pracy proponowanych do zatrudnienia: 
     

     ...................................................................  .
                       / liczba /      
2. Okres zatrudnienia: 
·  na okres  .............................................. miesięcy; 
              od dnia : .......................................................  do dnia ..................................................., 
Uwaga!!!: Podmiot prowadzący DPS albo jednostka organizacyjna WRiPZ nie może wystąpić z wnioskiem o zwrot kosztów na pracownika, który w okresie ostatnich 6 miesięcy był zatrudniony w tym domu pomocy społecznej albo w tej jednostce organizacyjnej WRiPZ.
3.   Rodzaj wykonywanych prac przez skierowanych bezrobotnych lub poszukujących pracy  / wg wnioskowanych stanowisk/: .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 -     Miejsce wykonywanych prac przez skierowanych bezrobotnych lub poszukujących pracy / wg wnioskowanych stanowisk/:                         

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

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

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

  -     Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi na poszczególnych stanowiskach prac : 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................
4. Nazwa stanowiska i wysokość proponowanego wynagrodzenia :

	Lp
	Nazwa stanowiska

/ ma być zgodna z zawieraną umową   o pracę /
	Ilość miejsc pracy
	Wynagrodzenie brutto

(proponowane)
	Wnioskowana wysokość         refundowanych wynagrodzeń
	Godziny pracy

od    -    do
	Termin wypłaty wynagrodzeń

	
	
	
	
	
	
	


    III .  DANE  DOTYCZĄCE  DOTYCHCZASOWEJ  WSPÓŁPRACY Z  PUP :

1.  Jeżeli  Pracodawca korzystał ze środków Funduszu Pracy w ostatnich trzech latach przed dniem  
     złożenia  wniosku, wypełnia niżej wymienioną tabelę :

	   Instrumenty Rynku 
              Pracy

    /nazwa  programu/
	Liczba miejsc pracy               
	W   jakim okresie?   (rok)
	Liczba zatrudnionych osób po zakończeniu umowy
	Wskaźnik   * efektywności
	     Uwagi

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy
	
	
	
	
	

	Prace interwencyjne

	
	
	
	
	

	Staże


	
	
	
	
	

	 Inne


	
	
	
	
	


· Wskaźnik efektywności wypełnia Powiatowy Urząd Pracy

                   IV .   OŚWIADCZENIE  PRACODAWCY :

* niepotrzebne skreślić 

Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 § 1 K K :  „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na  podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności  od 6 miesięcy do lat 8”)  oświadczam , że dane zawarte w niniejszym wniosku i jego załącznikach są zgodne z prawdą oraz  oświadczam w imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję, że: 

1.  Jestem/nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (beneficjent pomocy to podmiot prowadzący działalność gospodarczą, w tym podmiot prowadzący działalność w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu na formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania);

2.   Otrzymałem / nie otrzymałem* pomocy de minimis na podstawie 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 w kwocie…………………………..;

3.  Otrzymałem / nie otrzymałem* pomocy de minimis na podstawie rozporządzenia 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 w kwocie…………………………..;

4. Otrzymałem / nie otrzymałem* pomocy de minimis na podstawie rozporządzenie Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014, str. 45) w kwocie…………………………..;

5.  Zalegam / nie zalegam* na dzień złożenia niniejszego wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnościowy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych;

6.  Zalegam / nie zalegam* na dzień złożenia niniejszego wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych.
7. W okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku Pracodawca został*/ nie został* skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy oraz jest*/ nie jest* objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy 
Dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Ponadto oświadczam, że posiadam wszystkie niezbędne i aktualne dokumenty potwierdzające formę prawną Pracodawcy.

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

                                                                                     (data, podpis i pieczęć  Wnioskodawcy / osoby uprawnionej do                                  
                                                                            reprezentacji i składania oświadczeń, zgodnie z dokumentem rejestrowym) 

    V.  ZAŁĄCZNIKI   DO  ZŁOŻENIA  WRAZ  Z  WNIOSKIEM

1.Kopia dokumentu potwierdzającego oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności – tylko w  
   przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub Centralnej Ewidencji i 
   Informacji   o Działalności Gospodarczej.
· w przypadku spółek prawa cywilnego - kserokopia umowy spółki, potwierdzona za zgodność z oryginałem.

2.W przypadku urzędów gmin, placówek oświatowych, jednostek budżetowych podległych 
    gminie, itp. - kserokopia aktu założycielskiego jednostki; dla jednostek podległych gminie  - 
    dodatkowo, pierwsze strony statutu jednostki w części wykonywanych zadań i finansowania 
    jednostki oraz dokumenty potwierdzające reprezentację jednostki (powierzenie stanowiska 
    dyrektora, kierownika albo zaświadczenie o bezpośrednim wyborze wójta, burmistrza). 
3.Uwierzytelniona kserokopia pełnomocnictwa do reprezentowania Pracodawcy oraz składania 
    oświadczeń woli w jego imieniu.

    Pełnomocnictwo nie jest wymagane, jeżeli osoba podpisująca wniosek i umowę jest   
    upoważniona z imienia i nazwiska do reprezentowania Pracodawcy we właściwym dokumencie 
    rejestracyjnym.

4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis – załącznik nr 1 do  
     rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r.(Dz.U. z 2014r. poz.1543) w sprawie 
     zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis.
Uwaga: 

1. Kserokopie wszystkich dokumentów wymagają potwierdzenia za zgodność z oryginałem przez uprawnionego pracownika lub osobę uprawnioną do reprezentacji, zgodnie z  dokumentem rejestrowym. 

Podstawa prawna: 

1. Ustawa o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004 r. (Dz. U. z 2022r. poz. 690 z poźn. zm.),
2. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej               
     (tekst jednolity Dz. U. z 2021 r., poz. 743 ze zm.). 

3. Rozporządzenie 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), lub
4. Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 24 października 2014r. zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu informacji 
    przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz.U. 2014r. poz. 1543)  -  zmieniające 
     rozporządzenie Rady  Ministrów z dnia 29 marca 2010r. w sprawie zakresu informacji  przedstawianych przez podmiot  
    ubiegający się o pomoc de minimis (Dz. U. Nr 53, poz. 311 oraz  z 2013r. poz.276 ),

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

         







  / pieczęć , podpis  Wnioskodawcy /
VI.   WYPEŁNIA  POWIATOWY URZĄD PRACY :

1. Na podstawie danych wynikających z wniosku , stwierdzam :

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

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

                    Data                                                                                                   Podpis
2. OCENA  POŚREDNIKA  PRACY :

 PUP  nie  posiada / posiada   w   ewidencji   bezrobotnych  lub poszukujących pracy osoby  posiadające   kwalifikacje określone we wniosku pracodawcy oraz spełniające warunki kierowania na dofinansowanie kosztów zatrudnienia w domu pomocy społecznej lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej: .........................................................................................................................................................................

Dodatkowe informacje , uwagi :......................................................................................................................

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

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

                     Data                                                                                                          Sporządził

3.  Wniosek proponuję rozpatrzyć :

-   pozytywnie dla ................... bezrobotnego/ych lub poszukującego/ych pracy    
-   na okres ...............................................................................................................................................................
-   negatywnie z powodu .........................................................................................................................................
     ............................................................................................................................................................................
Dodatkowe  uwagi : ................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
 …………………………………                                                            ………………………………………

                 Data                                                                                                                    Pieczęć i podpis pracownika PUP w Gostyninie
4. DECYZJA  STAROSTY GOSTYNIŃSKIEGO / Osoby upoważnionej do załatwiania spraw w imieniu Starosty Gostynińskiego/ :

      Wyrażam / nie wyrażam zgodę(y)  - na zawarcie Umowy z Pracodawcą, o dofinansowanie kosztów zatrudnienia w domu pomocy społecznej lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej 
dla  ........................  bezrobotnego(ych)/poszukującego(ych) pracy, na warunkach określonych w opinii  Dyrektora Urzędu.  
Uwagi : ..................................................................................................................................................

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

                 Data                                                                                            Pieczęć i podpis     
……………………………….

                     


   …………………, dnia …………..

        Pieczęć wnioskodawcy

OŚWIADCZENIA 

PODMIOTU UBIEGAJĄCEGO SIĘ O WSPARCIE Z PROGRAMÓW UNIJNYCH LUB KRAJOWYCH DOTYCZĄCE ŚRODKÓW SANKCYJNYCH W ZWIĄZKU 
Z PRZECIWDZIAŁANIEM WSPIERANIU AGRESJI NA UKRAINĘ ORAZ SŁUŻĄCYCH OCHRONIE BEZPIECZEŃSTWA NARODOWEGO
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z ubiegania się o udzielenie wsparcia 
z programów unijnych i krajowych i nie  zachodzą w stosunku do mnie przesłanki określone w art. 5l rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014, zgodnie z którymi zakazane jest udzielanie bezpośredniego lub pośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu państwa członkowskiego oraz umów w rozumieniu rozporządzenia (UE, Euratom) 2018/1046, na rzecz jakichkolwiek osób prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji, które w ponad 50 % są własnością publiczną lub są pod kontrolą publiczną. 

2. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wpisu na Listę osób i podmiotów objętych sankcjami, na podstawie art.  3 ust. 2 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835) tj. wobec osób i podmiotów dysponujących środkami finansowymi, funduszami oraz zasobami gospodarczymi w rozumieniu Rozporządzenia Rady (WE) 765/2006 lub Rozporządzenia Rady (UE)  269/2014, bezpośrednio  lub pośrednio wspierających:

1) agresję Federacji Rosyjskiej na Ukrainę rozpoczętą w dniu 24 lutego 2022 r. lub

2) poważne naruszenia praw człowieka lub represje wobec społeczeństwa obywatelskiego i opozycji demokratycznej lub których działalność stanowi inne poważne zagrożenie dla demokracji lub praworządności w Federacji Rosyjskiej lub na Białorusi

— lub bezpośrednio związanych z takimi osobami lub podmiotami, w szczególności ze względu na powiązania o charakterze osobistym, organizacyjnym, gospodarczym lub finansowym, lub wobec  których istnieje prawdopodobieństwo wykorzystania w tym celu dysponowanych przez nie takich środków finansowych, funduszy lub zasobów gospodarczych.

3. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Urzędu w błąd przy przedstawianiu informacji. 

……….………………..………………………..……………….




                          



      Data, pieczęć i podpis osoby upoważnionej 

1
4

