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                                                                                   Leżajsk, dnia …………………..
     /pieczęć firmowa wnioskodawcy/   



WNIOSEK 
o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy
/obowiązujący od 17.08.2017r./


Podstawa prawna:
1) Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity: Dz.U. z 2017 r. poz. 1065 z późn.zm.)
2) Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2017 r. poz.1380)
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;
4) Rozporządzenie Komisji (UE) nr 1408/2013r. 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;

	
                                                                          Pouczenie:
· Przed wypełnieniem wniosku należy zapoznać się z „Regulaminem w sprawie dokonywania refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy”, który dostępny jest na stronie internetowej www.lezajsk.praca.gov.pl
· Wniosek może zostać uwzględniony tylko w przypadku, gdy jest kompletny i prawidłowo wypełniony;
· Złożenie wniosku nie gwarantuje otrzymania pomocy ze środków przeznaczonych na refundację;
· Od negatywnego stanowiska Starosty nie przysługuje odwołanie, zawarcie umowy następuje w drodze oświadczenia woli stron i żadnej nie przysługuje roszczenie o jej zawarcie.







I. DANE DOTYCZĄCE -  WNIOSKODAWCY

1. a) Nazwa wnioskodawcy - zgodnie z dokumentem rejestrowym / imię i nazwisko osoby fizycznej, PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
b) imię i nazwisko wnioskodawcy – w przypadku osoby fizycznej, w tym wspólników spółek osobowych: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. Adres siedziby wnioskodawcy / w przypadku osoby fizycznej miejsce zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………………….
3. Adres do korespondencji: ……………………………………………………………………………………
telefon: …………………………fax: ………………………e – mail:…………………………………...
4. Numer identyfikacyjny w Krajowym Rejestrze Urzędowym Podmiotów Gospodarki Narodowej (REGON) ………............................................................................................................................................
5. Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ……………………………………….……………………………..
6. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej ………………………………………………………………...
7. Symbol podklasy prowadzonej działalności określony zgodnie z PKD .........................................................
8. Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności ………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..
9. Osoba/-y upoważniona/-e do reprezentacji Wnioskodawcy, składania oświadczeń w zakresie praw 
i obowiązków majątkowych, zaciągania w jego imieniu zobowiązań i podpisywania umów: ……………………………………………………………………………………………………………….
10. Dane osoby upoważnionej przez Wnioskodawcę do kontaktu z PUP w  Leżajsku:
a) imię i nazwisko ………………………………………………………………………………….
b) stanowisko ………………………………….. telefon kontaktowy …………………………….
11. Okresy w których działalność gospodarcza była zawieszana:………………………………………………………………
12. Czy działalność prowadzona jest w sektorze transportu drogowego: TAK / NIE (odpowiednie zaznaczyć)*
*) Odpowiedź przeczącą należy zaznaczyć w przypadku, gdy:
beneficjent pomocy de minimis w ogóle nie prowadzi działalności gospodarczej w sektorze transportu drogowego albo prowadząc jednocześnie działalność gospodarczą w sektorze transportu drogowego oraz inną działalność gospodarczą, posiada on rozdzielność rachunkową działalności prowadzonej w sektorze transportu drogowego zapobiegającą ewentualnym przypadkom subsydiów krzyżowych, a udzielona pomoc de minimis przeznaczona jest wyłącznie na działalność inną niż działalność w sektorze transportu drogowego.
Rozdzielność rachunkowa określonej działalności gospodarczej polega na prowadzeniu odrębnej ewidencji dla tej działalności gospodarczej 
oraz prawidłowym przypisywaniu przychodów i kosztów na podstawie konsekwentnie stosowanych i mających obiektywne uzasadnienie metod,
 a także określeniu w dokumentacji, o której mowa w art. 10 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości, zasad prowadzenia odrębnej ewidencji oraz metod przypisywania kosztów i przychodów.

13. Numer rachunku bankowego wnioskodawcy: ………………….…………………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





14. Sposób prowadzenia sprawozdawczości finansowej (forma opodatkowywania):
a) karta podatkowa
b) pełna księgowość ………………
c)  ryczał od przychodów ewidencjonowanych % ..................
d) zasady ogólne: opodatkowanie wg skali podatkowej (18%/32%) ………………
e) zasady ogólne: opodatkowanie wg skali liniowej 19%

15. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na dzień złożenia wniosku ……………………………………………………………………………………………………………………

16. Stan zatrudnienia w ramach stosunku pracy w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku:
	Lp.





	 Miesiąc / rok
	    Liczba zatrudnionych pracowników 
/na podstawie umowy o pracę /                  
	Liczba pracowników z którymi rozwiązano stosunek pracy

	Upływ
 okresu zatru-
dnienia

	
	
	Liczba zatrudnionych pracowników 
w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy                    
	ogółem
	A
	B
	C
	D
	E
	F
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	SUMA:
	
	
	
	
	
	
	
	


Objaśnienie do tabelki:
A -  za wypowiedzeniem dokonanym przez Podmiot,
B – na mocy porozumienia stron z inicjatywy Podmiotu,
C – za wypowiedzeniem dokonanym przez pracownika,
D – na mocy porozumienia stron z inicjatywy pracownika,
E – przejście na emeryturę lub rentę,
F – zwolnienie z powodu ciężkiego naruszenia obowiązków pracowniczych (art.52 Kodeksu Pracy)



17. Dotychczasowa współpraca Wnioskodawcy z Powiatowym Urzędem Pracy w Leżajsku*.

	forma aktywizacji zawodowej (prace interwencyjne, staż, doposażenie stanowiska, dotacja na rozpoczęcie dział.gosp., inna)
	Okres współpracy (miesiąc, rok):
	Liczba osób zatrudnionych w ramach wskazanej formy aktywizacji zawodowej
	Liczba osób, którym wnioskodawca powierzył wykonywanie pracy po zakończonej formie aktywizacji zawodowej

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*wykazać współpracę od dnia złożenia wniosku do 2 lat wstecz


II OPIS PRZEDSIĘWZIĘCIA ZWIĄZANEGO Z WYPOSAŻANYM LUB DOPOSAŻANYM 
       STANOWISKIEM PRACY



1. Krótki opis przedsięwzięcia:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……
2. Początek realizacji przedsięwzięcia: ………………………………………………….………………………………………………………………………….
3. Aktualne zaawansowanie (działania już podjęte przez Wnioskodawcę w celu realizacji przedsięwzięcia): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
4. Przewidywany efekt ekonomiczny związany z doposażonym lub wyposażanym stanowiskiem pracy ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. W jaki sposób panujące w Państwa firmie zasady przyczyniają się do ochrony środowiska naturalnego?
 ………………………………………………………………………………………………………………………..……
…………………………………………………………………………………………………………………………..….




III. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA NA TWORZONYCH STANOWISKACH PRACY.

1. Pierwsza umowa o pracę ze skierowanym bezrobotnym, skierowanym opiekunem lub skierowanym poszukującym absolwentem będzie zawarta w…………..wymiarze czasu pracy na okres ………………...  miesięcy. Proponowane wynagrodzenie ……………………… zł.

2. Opis stanowiska pracy

	
L.p.


	    Nazwa stanowiska 
zgodnie 
z klasyfikacją zawodów
 i specjalności*
	Rodzaj pracy jaką będzie 
wykonywała  osoba skierowana na utworzone stanowisko pracy
	
Liczba osób
	Wymagane kwalifikacje, umiejętności, poziom wykształcenia, doświadczenie
	Adres miejsca wykonywanej pracy skierowanego

	1.
	




	
	
	
	

	2.
	





	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	



*) klasyfikacja zawodów i specjalności dostępna na stronie:

IV.   KALKULACJA WYDATKÓW NA WYPOSAŻENIE LUB DOPOSAŻENIE 
      POSZCZEGÓLNYCH STANOWISK PRACY I ŹRÓDŁA ICH FINANSOWANIA

	Lp.
	Nazwa stanowiska pracy zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności
	
Specyfikacja zakupów

	Całkowita wartość brutto w PLN
	Źródła finansowania 
	Przewidywany termin zakupów
miesiąc/rok

	
	
	
	
	Środki własne1 
w PLN (brutto)
	Środki Funduszu Pracy w PLN (brutto):
	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	Ogółem:
	
	
	

	



1 środki własne to: 1) środki zgromadzone na rachunkach bankowych z przeznaczeniem na zakup towarów i usług wymienionych 
w powyższej tabeli, 2) towary/usługi niezbędne oraz bezpośrednio związane z wyposażanym lub doposażonym stanowiskiem pracy zakupione od dnia złożenia wniosku do dnia złożenia rozliczenia. Po uwzględnieniu wniosku, a najpóźniej w dniu złożenia w/w rozliczenia konieczne będzie udokumentowanie wkładu własnego poprzez przedstawienie dokumentów, tj. faktur, rachunków oraz innych dokumentów potwierdzających w sposób wiarygodny poniesienie wydatków w ramach własnych środków

2  należy podać datę i określić termin w przedziale czasowym,


1. Wnioskowana kwota refundacji : …………………………………………………………………………
2. Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii:
	LP.
	Wyszczególnienie planowanych 
zakupów
	Sprzęt nowy /
używany

	
Uzasadnienie wydatku: 
	Wnioskowana kwota brutto środków w PLN:

	
	
	
	


	

	
	
	
	


	

	
	
	
	


	

	
	
	
	


	

	
	
	
	


	

	
                                          Wnioskowana kwota brutto refundacji w PLN:

	




Uwaga: 
- suma wartości brutto powinna być zgodna z kwotą wnioskowaną.
- zestawienie kwot nie może zawierać wydatków, na które podmiot otrzymał wcześniej środki publiczne





V .PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI:  
   (zaznaczyć właściwe);


	poręczenie cywilne -
(wymagany dochód netto poręczyciela wynosi co najmniej 1 600,00 zł., wymagana jest osobiście wyrażona pisemna zgoda małżonka poręczyciela)


	blokada środków zgromadzonych  na rachunku bankowym
(wymagana jest osobiście wyrażona pisemna zgoda małżonka właściciela rachunku)


	gwarancja bankowa




………………………………………………………………………………………………………………………………..
(Miejscowość, data)		(czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy i pieczęć)




Wnioskodawca  wraz z wnioskiem winien  złożyć:
(uwaga; kserokopie przedkładanych dokumentów winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem)
1) zaświadczenie lub oświadczenie o pomocy de minimis – załącznik nr 1;
2) informację przedstawioną przy ubieganiu się o pomoc de minimis ( na formularzu – załącznik nr 2 do rozporządzenia Rady
   Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot     ubiegający się o pomoc 
   de minimis – (Dz.U. z 2010r. nr 53 poz.311),
3) zgłoszenie krajowej oferty pracy –  formularz - załącznik nr 3,
4) zaświadczenie i oświadczenie poręczyciela – załącznik nr 4,
5) oświadczenie Wnioskodawcy  - załącznik nr 5,
6) dokumenty poświadczające prawo do lokalu, w którym tworzone będą w ramach refundacji stanowiska pracy: umowa
    najmu, dzierżawy, akt własności – w sytuacji, gdy dokumenty rejestracyjne nie potwierdzają tej lokalizacji (kserokopia, 
    oryginał do wglądu),
       7) w przypadku producenta rolnego – dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie ostatnich 6 miesięcy przed dniem
           złożenia wniosku, w każdym miesiącu co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze  czasu
           pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie,

Powiatowy Urząd Pracy w Leżajsku zastrzega sobie prawo żądania innych dokumentów pozwalających na rozstrzygnięcie ewentualnych wątpliwości niezbędnych do rozpatrzenia wniosku (m.in.dokumenty pozwalające na ocenę sytuacji finansowej podmiotu za okres 3 ostatnich lat obrotowych, tj. w przypadku przedsiębiorców, do których stosuje się przepisy o rachunkowości uwierzytelnione kserokopie bilansu  oraz rachunku zysków i strat lub w przypadku pozostałych podmiotów inne dokumenty np. uwierzytelnione kserokopie rozliczeń z Urzędem Skarbowym– PIT36 ,PIT36L W przypadku podmiotu działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres prowadzenia działalności gospodarczej).













OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

1. Wnioskodawca zalega/nie zalega* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom.
2. Wnioskodawca zalega/nie zalega* z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych.
3. Wnioskodawca zalega/nie zalega* z opłacaniem w terminie innych danin publicznych.
4. Wnioskodawca posiada/nie posiada* nieuregulowane w terminie zobowiązania.
5. Wnioskodawca prowadzi/nie prowadzi* działalność gospodarczą, w rozumieniu przepisów o swobodzie działalności gospodarczej, przez okres co najmniej 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku (do okresu prowadzenia działalności nie wlicza się okresu zawieszenia działalności gospodarczej).
6. Przedszkole/szkoła* prowadzi/nie prowadzi* działalność na podstawie ustawy z dnia 7 września 1991 r. 
o systemie oświaty przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku.
7. Producent rolny posiada/nie posiada* gospodarstwo rolne w rozumieniu przepisów o podatku rolnym 
lub prowadzi / nie prowadzi* dział specjalny produkcji rolnej w rozumieniu przepisów o podatku
 dochodowym, przez okres co najmniej 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku.
8. Producent rolny zatrudniał / nie zatrudniał* w okresie ostatnich 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku, 
  w każdym miesiącu, co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy.
9. Wnioskodawca w okresie poprzedzającym złożenie wniosku uzyskał   /  nie uzyskał * pomoc publiczną (w przypadku uzyskania pomocy proszę o złożenia oświadczenia, iż dana pomoc  
kumuluje się  /  nie kumuluje się* z  wnioskowaną pomocą). W przypadku korzystania z pomocy publicznej kumulującej się z pomocą de minimis należy dołączyć formularz informacji o pomocy publicznej dla podmiotów ubiegających się o pomoc inną niż de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.
10. Wnioskodawca otrzymał / nie otrzymał* pomocy de minimis oraz pomoc de minimis  w rolnictwie lub w rybołówstwie i akwakultury w wysokości ……………….. zł w bieżącym  roku podatkowym, w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat podatkowych.
11. Wnioskodawca spełnia / nie spełnia*  warunki 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);
12. Wnioskodawca   spełnia / nie spełnia*  Rozporządzenia 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)
13. Wnioskodawca  spełnia / nie spełnia*  warunki 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 (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013).
14. Na dzień składania wniosku wnioskodawca jest  /  nie jest*  podatnikiem podatku od towarów i usług, zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004r. od podatku od towarów i usług ( Dz.U. z 2016r. poz. 710, z późń. zm.).
15. Wnioskodawca sporządza / nie sporządza* sprawozdania finansowe zgodnie z przepisami rachunkowości.
16. Wnioskodawca  był  /  nie był * karany w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca  1997 r. - Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137, z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (Dz.U. z 2016r. poz. 1541 oraz z 2017 r. poz. 724 i 933).
17. Wnioskodawca znajduję się  / nie znajduje się* się w trudnej sytuacji ekonomicznej.
18. Toczy się w stosunku do firmy  postępowanie upadłościowe i  został zgłoszony wniosek o likwidację tak/nie *.
19. Wnioskodawca zmniejszył / nie zmniejszył* wymiaru czasu pracy pracownika, rozwiązał / nie rozwiązał* stosunek pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stronz przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku.
20.  Wnioskodawca zobowiązuje się do niezmniejszenia wymiaru czasu pracownika i do nierozwiązania stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji.
21.  Wnioskodawca oświadcza iż stanowisko/a pracy, o które/ych refundację się  ubiega nie zostało/y zlikwidowane w okresie ostatnich 12 miesięcy przed datą złożenia wniosku.
22. Wnioskodawca  zobowiązuje się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Leżajsku otrzymał pomoc publiczną lub pomoc de minimis.

  *) – niewłaściwe skreślić



Wnioskodawca zobowiązuje się do:
· zatrudnienia na wyposażonym lub doposażonym stanowisku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego przez okres co najmniej 25 miesięcy,
· utrzymania przez okres co najmniej 25 miesięcy stanowiska pracy utworzonego w związku z przyznaną refundacją,
· zwrotu równowartości odzyskanego, zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów
 i usług (Dz. U. z 2016 poz. 710 z późn. zm.) podatku od zakupionych towarów i usług w ramach przyznanej refundacji,



……………………………………………………………………………………………………………………………..
(Miejscowość, data)		(czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy i pieczęć)











Dodatkowe uregulowania:
Podmiot, szkoła niepubliczna, przedszkole niepubliczne, producent rolny, żłobek lub klub dziecięcy oraz podmiot prowadzący działalność gospodarczą polegającą na świadczeniu usług rehabilitacyjnych przyjmuje do wiadomości:

PUP w Leżajsku nie dokona refundacji w przypadku, gdy w/w Wnioskodawca zmniejszy wymiar czasu pracy pracownika lub rozwiąże stosunek pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez podmiot, bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników, w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji. 

Informuję, że spełniam/-my warunki określone w rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 
14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (tekst jednolity Dz. U. z 2017 r. poz. 1380 ), 

Wyrażam/-y zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie danych osobowych dotyczących mojej osoby/podmiotu przez Powiatowy Urząd Pracy w Leżajsku dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy, o których mowa w rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 
14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (tekst jednolity Dz. U. z 2017 r. poz. 1380 ), zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 z późn. zm.).

Potwierdzam własnoręcznym podpisem wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach. Świadom/-mi odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego jednocześnie oświadczam/-my pod rygorem wypowiedzenia umowy o refundację, że informacje zawarte we wniosku i w załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

………………………………………………………………………………………………………………………………..
(Miejscowość, data)		(czytelny podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy i pieczęć)




  Załącznik nr 1


OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

 O OTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS


Świadomy(a), iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, oświadczam, iż:

- otrzymałem(am) / nie otrzymałem(am)* pomocy de minimis w roku, w którym ubiegam się 
o pomoc oraz w ciągu 2 lat podatkowych go poprzedzających.


W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć zaświadczenie o otrzymanej pomocy:
	
L.p.
	
Organ udzielający pomocy
	
Podstawa prawna
	
Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy brutto
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	
	
	
	
	EURO
	PLN
	

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	
Łącznie
	
	
	



* niepotrzebne skreślić


……………………………………
(data i podpis wnioskodawcy)




Załącznik nr 2
FORMULARZ INFORMACJI PRZEDSTAWIANYCH PRZY UBIEGANIU SIĘ O POMOC DE MINIMIS 


























    
  Załącznik nr 3
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[image: logo CAZ]POWIATOWY URZĄD PRACY W LEŻAJSKU
37-300 Leżajsk, ul. Mickiewicza 56
tel.: 17 242 73 73, 240 67 20; fax: 240 67 29
http://www.praca.lezajsk.pl          e-mail: pup@praca.lezajsk.pl
ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY
	I. INFORMACJE DOTYCZĄCE PRACODAWCY

	1.Nazwa pracodawcy 


	2. Adres pracodawcy
kod pocztowy  …………..………… poczta …………………………………………………………………….
ulica  ………………………………………………………………………………………………………………………                       
miejscowość  ……………………………..……………………………….………………………………………...
gmina  ……………………………………………………………………………..…………………………………….
e-mail …………………………………………………………………………………………………..………………..
www:  …………………………………………………………………………………………………………………….
Zgodnie z art. 36 pkt.2 ust. 5f ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dn. 20.04.2004r. (Dz.U. z 2017 r. poz. 1065) „w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy nie zostałem ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo nie jestem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.”  
 TAK / NIE*

	
3. Pracodawca jest Agencją Zatrudnienia zgłaszającą ofertę pracy tymczasowej                                                                     
                                                                                                                       TAK / NIE*
Jeżeli TAK podać numer certyfikatu
	

	4. NIP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	5. Podstawowy rodzaj działalności wg PKD
	
	
	
	



	

	6. Regon
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	7. Forma własności:
            1) publiczna  ……………….
            2) prywatna  ……………….
	

	8. Podmiot gospodarczy zainteresowany zatrudnieniem obywateli z krajów UE i EOG   TAK / NIE*
	9. Liczba zatrudnionych pracowników:
	
	
	
	




	II. INFORMACJE DOTYCZĄCE OFERTY PRACY / INFORMACJI O WOLNYM MIEJSCU ZATRUDNIENIA

	10.Nazwa zawodu

………………………………………………………………………………………………………………
	11. Nazwa stanowiska

……………………………………………………………………………………………………………………………………
	12. Liczba wolnych miejsc zatrudnienia                                  
   
      Liczba wolnych miejsc  dla osób niepełnosprawnych                                 

	
	
	13. Wnioskowana liczba kandydatów                                                                                                                           

	14. Kod zawodu wg 
Klasyfikacji Zawodów i Specjalności 
(Dz.U. Nr 82 poz. 537 z 17.05.2010r.)

	
	
	
	
	
	



	15. Forma kontaktu z pracodawcą:
1) kontakt osobisty z pracodawcą na adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………...2) kontakt telefoniczny z osobą prowadzącą nabór na w/w stanowisko:
………………………………………………………………….
	16. Rodzaj umowy / zatrudnienia
1)      czas nieokreślony    
2) na czas określony       
3) praca sezonowa       
4) tymczasowa
5) inne  
	17. System  i rozkład czasu pracy
1) jednozmianowa 
2) dwie zmiany 
3) trzy zmiany             
4) ruch ciągły    
5) inne                        

	18. Miejsce wykonywania pracy
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..
	
	Wymiar czasu pracy:
1) pełny etat
2) ½ etatu
3) ¼ etatu
4) inne
	Godziny pracy:
od godz. ……………..… do godz. ……….…..
dni pracy …………………..
praca w dni wolne   TAK / NIE*

	19. Wysokość wynagrodzenia (miesięcznie brutto)

od ………………………………………..………..
do …………………………………..………….….
	20. System wynagrodzenia                     
1) akordowy
2) prowizyjny              
3) czasowy       
4) inny          
	21. Data rozpoczęcia zatrudnienia
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	


       

	
	
	22. Okres aktualności oferty
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	




	23. Wymagania – oczekiwania pracodawcy
1) wykształcenie (poziom, kierunek, specjalność) ………………………………..………………
……………………………………………………………………………………………………………………………….
2) doświadczenie zawodowe (w latach)……………………………………….…………..………...
3) umiejętności ……………………………………………………………………………..……………………
……………………………………………………………………………………………………………………………….
4) uprawnienia ………………………………………………………………..…………………………….......
……………………………………………………………………………………………………………………………….
5) znajomość języka obcego ………………………………………………………………………………..
na poziomie: podstawowym / komunikatywnym / biegłym*
6) inne …………………………………………………………………………………………………………………
	24. Charakterystyka lub rodzaj wykonywanej pracy (zakres obowiązków):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………

	
	25. Dodatkowe informacje:
1)    zakwaterowanie    TAK / NIE*
2)    pracodawca pokrywa koszty dojazdu do pracy    TAK / NIE*
3)    zapewnia wyżywienie    TAK / NIE*
4)    inne …………………………………………………………………………………………………………………

	26. Proponowany zasięg upowszechniania oferty pracy:
1)    terytorium Polski    TAK / NIE*
2)    inny powiatowy urząd pracy    TAK / NIE*
Jeżeli TAK to jaki …………………………………………………………………………………………………..
3)    terytorium państw UE / EOG    TAK / NIE*
	27. Czy oferta została zgłoszona w innych Urzędach Pracy    TAK / NIE*

	
	28. Zgłoszenie oferty:
1)    identyfikującej pracodawcę (zawierające dane teleaderesowe)    TAK / NIE*
2)   nie identyfikującej pracodawcę (nie zawierające dane teleaderesowe)    TAK / NIE*

	III. ADNOTACJE URZĘDU PRACY

	29. Data przyjęcia zgłoszenia

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	30. Numer zgłoszenia

	
	
	
	
	
	



	31. Sposób przyjęcia oferty
1) pocztą         3)   osobiście
2) pisemnie    4)    inna forma
	35. Uwagi


	32. Inne informacje:
1) częstotliwość kontaktów 
       Min. raz na …………. dni
2) aktualizacja zgłoszenia ………………………………………………………………………………………………………………
	33. Potwierdzenie przyjęcia oferty (pieczątka i podpis pracownika PUP)



	34. Data zamknięcia oferty / wycofania zgłoszenia

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	



	36. Pieczątka i podpis pracodawcy


*niepotrzebne skreślić

REALIZACJA OFERTY PRACY

	IV. INFORMACJE DOTYCZĄCE REALIZACJI OFERTY PRZEZ URZĄD PRACY

	DATA PRZEDŁOŻENIA ZGŁOSZENIA
	
PRACOWNIK URZĘDU PRZEDSTAWIAJĄCY ZGŁOSZENIE
	NUMER EWIDENCYJNY FK OSOBY REFEROWANEJ DO PRACY
	OSOBA REFEROWANA
	WYNIK SKIEROWANIA

	
	
	
	POBIERA ZASIŁEK
	JEST INWALIDĄ
	ZATRUD-NIONY
	NIE ZATRUD-NIONY
	ODMAWIA
PRZYJĘCIA PRACY
	NIE STAWIŁ SIĘ DO PRACY

	
	
	
	TAK
	NIE
	TAK
	NIE
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Załącznik nr 4


………………………………						…………………………..
   pieczęć  i  nazwa  pracodawcy							/miejscowość i data/

……………………………...
    nr  telefonu  zakładu  pracy
Z A Ś W I A D C Z E N I E

Niniejszym zaświadcza się, że  Pan/Pani ………………………………….………….…..……………. 
data i miejsce urodzenia ……………………………………………….…… PESEL ..………………….
zamieszkały(a) …………………………………………………..……………………………………….. 
                                                                                    ( dokładny  adres )
legitymujący(a) się dowodem osobistym…….…………………………………………………………..
                                                                                                                     ( seria i numer )
wydanym przez ……………………………………….………… z dnia ……………………………….
jest zatrudniony w …………………………………………………………………..……………………
                                                                 ( pełna  nazwa  zakładu  pracy, jego  adres )
na  stanowisku …………………………………….……….…………………… od dnia ………………
reprezentowanym przez ………………………………………………………………………………….
	( imię i nazwisko – stanowisko służbowe)

Umowa z w/w zawarta jest:*  ⁪ na czas nieokreślony ,   ⁪ na czas określony do dnia  ……………………………..……
 
Przeciętne miesięczne wynagrodzenie netto z ostatnich 3 miesięcy wynosi : ………………………..………….………słownie:………………………………………………………

Powyższe wynagrodzenie:*   ⁪ nie jest obciążone z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów   
⁪ jest obciążone  kwotą ……………………….  z  tytułu ………………………………………………

Wysokość  miesięcznego obciążenia wynosi ………………. ostateczny termin spłaty ……………… 

W/w pracownik :*   ⁪  znajduje  się w  okresie wypowiedzenia umowy o pracę 
                                   ⁪  nie  znajduje  się w  okresie wypowiedzenia umowy o pracę 

Zakład  pracy:*    ⁪  nie znajduje się  w  stanie  likwidacji     ⁪  znajduje się  w  stanie  likwidacji

Wystawca  zaświadczenia  ponosi  odpowiedzialność  prawną  w  wypadku  podania  danych niezgodnych  z  prawdą. Zaświadczenie  ważne  jest  30  dni  od  daty  wystawienia. 
Zaświadczenie  wypełnione  niewłaściwie  lub  nieczytelnie  nie  będzie  honorowane.
Zaświadczenie  wydaje się  w celu  przedłożenia w  Powiatowym  Urzędzie  Pracy  w  Leżajsku



.....................................................................			...........................................................................................
/podpis i pieczęć imienna głównego księgowego/ 			/podpis i pieczęć imienna kierownika zakładu pracy  			                                                                                       lub osoby przez niego upoważnionej/


…………..……………………………...
                   / podpis poręczyciela /
*  zaznaczyć  właściwe


O Ś W I A D C Z E N I E    PORĘCZYCIELA
z dnia ……………..

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art.233 k.k.)oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 201r. poz 922 z późn. zm.).                

Ja………………………………………………………………………………………………..……………………..
(imię i nazwisko poręczyciela)

zam…………………………………………………………………………………………………….………………
(adres poręczyciela)

PESEL ……………………………..………….legitymujący się ………………………………………………..
(nazwa i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość)

Oświadczam co następuje:
1) Moje przeciętne miesięczne dochody netto wynoszą:................................. z tytułu (zatrudnienia/ renty/ emerytury, prowadzenia działalności gospodarczej)
...........................................................................................................................................................................
(nazwa i adres zakładu pracy)

2) Nie toczy / toczy * się wobec mnie żadne postępowanie egzekucyjne.
3) Nie jestem/ jestem* zadłużony(a) w bankach i innych instytucjach finansowych.
4) Posiadam zadłużenie w wysokości raty miesięcznej ………….………… zł do dnia …….………….…w ……………………………………………………………………..
z tytułu ……………………………….…………………………………………………….…

Oświadczam, że mój stan cywilny to*:
a) Panna/kawaler
b) Mężatka/żonaty
c) Rozwiedziona/rozwiedziony
d) Wdowa/wdowiec
e) Osoba będąca w związku małżeńskim, posiadająca rozdzielność majątkową
f) Osoba będąca w związku małżeńskim, posiadająca prawomocny wyrok o separacji

*właściwą odpowiedź zakreślić




                                                                             ……………………………………….………………….
                                                                              podpis poręczyciela






								 Załącznik nr 5

    …………………………..
             Imię i Nazwisko

………………………………….
      Adres zamieszkania
………………………………….					…………………………………
									             Pieczątka firmy







				OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY



	Oświadczam, że prowadzę działalność gospodarczą od dnia…………………………………
w formie…………………………………………………………… i na dzień ………………………
                            (jednoosobowa działalność gospodarcza, spółka, inne)

a) nie posiadam zaległości podatkowych / posiadam zaległości podatkowe *
b) nie zalegam / zalegam w opłacaniu składek w ZUS / KRUS *



Oświadczam, że z tytułu prowadzonej przeze mnie działalności osiągnąłem/łam
   dochód za rok 2016 /2017 *   w wysokości …………………………………………….

*niewłaściwe wykreślić



Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z 29.08.1977r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016r. poz. 922 z późn. zm.).



								……………………………………………………….
								               Data i podpis wnioskodawcy


Wniosek o doposażenie / wyposażenie stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego
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