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Projekt  współfinansowany  przez Unię Europejską 

ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
........................................................................

(miejscowość i data)

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

   /pieczęć firmowa pracodawcy/   

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) 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 późniejszymi zmianami).

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.
Liczba pracowników zatrudnionych w dniu składania wniosku.................................................

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

*dla pracodawcy, który nie jest przedsiębiorcą
II.    DANE    DOTYCZĄCE    ORGANIZACJI    PLANOWANYCH     PRAC 

      INTERWENCYJNYCH:

1.

	Liczba osób bezrobotnych planowanych do zatrudnienia
	Okres zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych
	Deklarowany okres zatrudnienia po pracach interwencyjnych
	Stanowisko
	Pożądane kwalifikacje oraz inne wymogi

	
	
	
	
	


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: ..................................................................................................................................................

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

4. Wnioskuję o refundację z Funduszu Pracy.................................zł wynagrodzenia miesięcznie za każdą osobę zatrudniona w ramach prac interwencyjnych co stanowi.........................% przeciętnego wynagrodzenia z ostatniego kwartału.

Oświadczamy że:

1) nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,

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

3) nie posiadam/posiadam* zadłużeń w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych,

4) nie posiadam/posiadam* zadłużeń w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat składek na ubezpieczenie społeczne.

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

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





P o d p i s y
	.......................................................................
	..................................................................

	(Główny Księgowy, inna osoba prowadząca dokumentację finansową )
	(Właściciel, Dyrektor, Prezes)


*  niepotrzebne skreślić
