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

    /pieczęć firmowa pracodawcy/                                                                                          /miejscowość i data/

Dyrektor

Powiatowego Urzędu Pracy

w Sokółce

W N I O S E K

O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH

na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2004r. Nr 99 poz. 1001 z późn. zm.) oraz rozporządzeniu Ministra Gospodarki i Pracy z 13 lipca 2004r.w sprawie szczegółowego sposobu i trybu organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz. U. Nr 161 poz. 1683 z późn. zm.), 

wnioskuję o organizację prac interwencyjnych w zawiązku z planowanym:

zatrudnieniem osób bezrobotnych na nowo utworzonych miejscach pracy (utworzone miejsca pracy stanowić będą wzrost netto liczby pracowników w porównaniu ze średnią z ostatnich 12 miesięcy);

rekrutacją (zatrudnieniem) pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji na rynku pracy (tj. osób, które były bezrobotne przez 12 z 16 poprzednich miesięcy lub 6 z 8 poprzednich miesięcy w przypadku osób do 25 roku życia, na stanowisku zwolnionym w następstwie dobrowolnego odejścia, przejścia na emeryturę z powodu wieku, dobrowolnej redukcji czasu pracy lub zgodnego z prawem zwolnienia za naruszenie obowiązków służbowych i nie w wyniku redukcji etatów).

*właściwe zaznaczyć – x

I.
DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY :

1. Nazwa pracodawcy.................................................................................................................................

    Adres siedziby.........................................................................................................................................

    Telefon....................................................................................................................................................

Miejsce prowadzenia działalności.........................................................................................................

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

2. NIP ............................................................., REGON........................................PKD............................

3. Nazwa banku i numer konta...................................................................................................................

4. Forma prawna.........................................................................................................................................

5. Rodzaj prowadzonej działalności ..........................................................................................................

       ............................................................... data rozpoczęcia ..................................................................

6. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe:..............................%

7. Forma opodatkowania:..............................................................................................................................

8. Stawka opodatkowania:.............................................................................................................................

9. 

1) Stan zatrudnienia w dniu składania wniosku (w przeliczeniu na pełne etaty) .....................................

2) Stan zatrudnienia w okresie ostatnich 12 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku wynosił (w przeliczeniu na pełne etaty):

Rok i miesiąc













Liczba 

pracowników 

ogółem













3)
Uzasadnienie (w przypadku spadku  zatrudnienia):..............................................................................

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

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

II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC

INTERWENCYJNTYCH 

1.


*Minimum 2 lata /łącznie z okresem prac interwencyjnych/ w przypadku zatrudnienia osób na nowo utworzonych miejscach pracy w małych i średnich przedsiębiorstwach oraz minimum 3 lata /łącznie z okresem prac interwencyjnych/ w przypadku zatrudnienia osób na nowo utworzonych miejscach pracy w dużych przedsiębiorstwach.

2. Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez bezrobotnych, czas pracy 

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

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

3.Proponuję wynagrodzenie miesięczne brutto osobom wymienionym w pkt 1 w wysokości.......................................................................................................................................................


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

4. Wnioskuję o refundację z Funduszu Pracy ................ zł wynagrodzenia miesięcznie za każdą osobę zatrudnioną w ramach prac interwencyjnych, co stanowi .......... %przeciętnego wynagrodzenia za ostatni kwartał.

5. Dane dotyczące szczegółowej kalkulacji kosztów

Rodzaj kosztów:

Wynagrodzenie brutto + opłacane od wynagrodzeń składki na ubezpieczenie społeczne
Stanowiska:
Wysokość planowanych kosztów płac pracowników w okresie: 24 miesięcy zatrudnionych na tworzonych nowych miejscach pracy lub 12 miesięcy w przypadku rekrutacji



1
2
3=(1x24 lub 12 miesięcy)




Stanowisko 1:



Stanowisko 2:



Stanowisko 3:



Stanowisko 4:



                        RAZEM:  


6. Imię  i  nazwisko  oraz  numer  telefonu  osoby,  z  którą  należy  się  kontaktować  w  sprawie  prac

        interwencyjnych ....................................................................................................................................

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

                                                                   Oświadczam że:

1) nie posiadam/posiadam* status przedsiębiorcy w rozumieniu Ustawy o swobodzie działalności gospodarczej [Dz. U. Nr 173, poz. 1807 z 2004r.].

2) nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe ani likwidacyjne i nie został zgłoszony wniosek o upadłość ani likwidację,

3) skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułów ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych przysługujące pracownikom zatrudnionym na czas nie określony,

4) nie posiadam/posiadam* zadłużeń w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych /dołączyć zaświadczenie/,

5) nie posiadam/posiadam* zadłużeń w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat składek na ubezpieczenie społeczne /dołączyć zaświadczenie/,

6) nie spełniam/spełniam* warunki odnoszące się do dopuszczalności udzielania pomocy    

publicznej wynikającej z rozporządzenia MG i P z dnia 13 lipca 2004r. (Dz. U. z 2004r. Nr 161 poz.1683 z późn. zm.),

7)zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy, otrzymam pomoc publiczną. 

*niepotrzebne skreślić

Świadom odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

Data............................. 



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

/pieczęć i podpis

Właściciel, Dyrektor, Prezes/



Załączniki:

1. Kserokopia deklaracji ZUS /DRA/ potwierdzona za zgodność z oryginałem za okres 12 miesięcy poprzedzających miesiąc    złożenia wniosku lub zaświadczenie z ZUS potwierdzające liczbę pracowników zgłoszonych do ubezpieczenia w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy z ostatnich 12 miesięcy;

2. Informacja o pomocy publicznej otrzymanej przez przedsiębiorcę w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku – wzór formularza /Dz. U. z 2004 r. Nr 191 poz.1960/.

3. Zaświadczenie z ZUS i Urzędu Skarbowego, o których mowa w oświadczeniu pkt. 4 i 5. 

Liczba osób bezrobotnych planowanych do zatrudnienia�
Okres zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych�
Zapewnienie zatrudnienia po pracach interwencyjnych*�
Stanowisko�
Pożądane kwalifikacje oraz inne wymogi�
�
�
�
�
�
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