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                                                               Dyrektor
                                                                                Powiatowego Urzędu Pracy
                                                                                                            w Leżajsku

Roczny  Plan  Potrzeb 

w zakresie wykonywania prac społecznie użytecznych

dla Gminy ………..………………… na rok ………….. 

Działając na podstawie przepisów:
0. art. 142 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia,

przedstawiam gminny plan potrzeb w zakresie wykonywania prac społecznie użytecznych na rok ……… zgodnie z poniższym zestawieniem:

0. PLAN

0. Rodzaj i miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych wraz z oznaczeniem podmiotów, w których będą organizowane prace społecznie użyteczne w tym na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych:

	Lp.
	Rodzaj prac i stanowisko
wykonywania prac społecznie użytecznych
(w tym na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych*) 
	Miejsce
wykonywania prac społecznie użytecznych
(w tym na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych)
	Podmiot
w którym wykonywane będą prace społecznie
użyteczne
(w tym na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych)

	1.
	…………………
(…………………….)
	…………………
(…………………….)
	…………………
(…………………….)

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


*zakres codziennych obowiązków domowych wykonywanych w ramach tych prac, obejmujących w szczególności prace o charakterze pomocniczym, z wyłączeniem prac związanych z bezpośrednią opieką nad osobą niepełnosprawną, w szczególności pielęgnacji tych osób, zabiegów higienicznych i podawania leków

0. Liczba miejsc i godzin wykonywania prac społecznie użytecznych:
2.1. Liczba miejsc:……………..
2.2. Liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych Ogółem:…………,  w tym
2.2.1. Liczba godzin na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: ………


II. POZOSTAŁE INFORMACJE:

1. Planowany okres realizacji prac społecznie użytecznych od dnia………. do dnia …..
2. Wyszczególnienie okresów wykonywania prac społecznie użytecznych oraz liczba osób bezrobotnych skierowanych do poszczególnych podmiotów:
a) od ……………do ……………- ……….osób
b) od ……………do ……………- ……….osób

3. Maksymalna liczba godzin w miesiącu do przepracowania przez 1 osobę uprawnioną (max 10 godzin w tygodniu): ……….

4. Wysokość świadczenia pieniężnego przysługującego z tytułu wykonywania prac społecznie użytecznych (nie niższa niż wysokość minimalnej stawki godzinowej ogłaszanej na podstawie ustawy 
z dnia 10 października 2002r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę za każdą godzinę wykonywania prac społecznie użytecznych):            
 ………………………………………………………

5. Przewidywana kwota świadczeń pieniężnych w okresie objętym Planem przewidziana do wypłaty osobom bezrobotnym ogółem………………………………………….
5.1 Przewidywana kwota świadczeń pieniężnych w okresie objętym Planem przewidziana do wypłaty osobom bezrobotnym………………………………….
5.2 Przewidywana kwota świadczeń pieniężnych w okresie objętym Planem przewidziana do wypłaty osobom bezrobotnym na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych…………….

6. Planowana wysokość refundacji z Funduszu Pracy w okresie objętym Planem ogółem……………
6.1 Przewidywana refundacji z Funduszu Pracy w okresie objętym Planem przewidziana do wypłaty osobom bezrobotnym ………………………………….
6.2 Przewidywana refundacji z Funduszu Pracy w okresie objętym Planem przewidziana do wypłaty osobom bezrobotnym na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych…………….

7. Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej we wskazanej placówce za realizację prac społecznie użytecznych:
………………………………………………………..

8. Do realizacji prac społecznie użytecznych wskazuje się: 

………………………………………………………….………………………………………….
                       / nazwa i adres/


III. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZATORA (Gminy):

1. Pełna nazwa organizatora prac społecznie żytecznych…............................................................
2. Adres siedziby:……………..……………………………….…………………………………
3. Numer telefonu, Fax .....................................................................................................................
4. Imiona i nazwiska oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do reprezentowania i podpisania porozumienia dotyczącego wykonywania prac społecznie użytecznych:
…………………………..
…………………………..
5. Imię i nazwisko, stanowisko oraz numer telefonu osoby uprawnionej do udzielania informacji w sprawie realizacji prac społecznie użytecznych: ....................................……………………..
6. Nazwa i numer konta bankowego ……………………….………………………………………




                                                                                                          ……………………………..
                                                                                                        Wójt Gminy
                                                                                                          (podpis i imienna pieczątka)
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