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

(miejscowość i data)

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

   pieczęć firmowa pracodawcy

Dyrektor






Powiatowego Urzędu Pracy






w Sokółce

WNIOSEK

O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSZTÓW

WYPOSAŻENIA / DOPOSAŻENIA* STANOWISKA PRACY

na zasadach określonych w art. 46 ust. 2 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2004r. Nr 99 poz. 1001 z późn. zm.) i Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 21 listopada 2005 r. w sprawie szczegółowych warunków i trybu dokonywania refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, przyznawania bezrobotnemu środków na podjęcie działalności gospodarczej oraz form zabezpieczenia zwrotu otrzymanych środków (Dz. U. Nr 236 poz. 2002),

wnioskuję o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia /doposażenia* stanowisk pracy dla skierowanych przez Powiatowy Urząd Pracy osób bezrobotnych w wysokości: ........................... zł.1)

Wniosek dotyczy

   wyposażenia /doposażenia* tworzonych stanowisk pracy tj., gdy utworzenie stanowiska pracy i zatrudnienie na nim bezrobotnego stanowić będzie wzrost netto liczby zatrudnionych pracowników zarówno w zakładzie, jak i w całym przedsiębiorstwie w porównaniu do przeciętnej liczby zatrudnionych w okresie ostatnich 12 miesięcy;

I. DANE  DOTYCZĄCE  PRACODAWCY

1. Nazwa........................................................................................................................................

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

    Adres pracodawcy.....................................................................................................................

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

2. NIP............................................................................................................................................

    REGON.................................................EKD...........................................PKD.........................

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

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

3. Forma prawna prowadzonej działalności gospodarczej ....................................................... 

4. Rodzaj prowadzonej działalności..............................................................................................

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

    Data rozpoczęcia.......................................................................................................................

5. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe ..................................................%

6. Forma opodatkowania  .............................................................................................................

7. Stawka opodatkowania ............................................................................................................

*  niepotrzebne skreślić

1)   maksymalna kwota refundacji na wyposażenie, doposażenie 1 stanowiska pracy – nie wyższa niż 5-krotna wysokość przeciętnego     wynagrodzenia

8. 

1) Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w dniu składania wniosku ...................................................................................................

2) Liczba zatrudnionych, w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy, pracowników w poszczególnych 12 miesiącach poprzedzających miesiąc złożenia wniosku:

Rok i miesiąc













Liczba pracowników ogółem













II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH MIEJSC PRACY W RAMACH WYPOSAŻENIA /DOPOSAŻENIA* STANOWISKA PRACY

1.

Liczba stanowisk pracy
Nazwa stanowiska
Rodzaj pracy wykonywanej przez bezrobotnego na stanowisku
Wymagane kwalifikacje i inne wymogi niezbędne do pracy
Okres zatrudnienia na umowę o pracę

(od - do)*







· ..minimum 2 lata w przypadku zatrudnienia osób na utworzonych stanowiskach pracy w małych i średnich przedsiębiorstwach oraz minimum 3 lata w przypadku zatrudnienia osób na utworzonych stanowiskach pracy w dużych przedsiębiorstwach

2. Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez bezrobotnego ...............................

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

3. Zobowiązuję się utrzymać ww. stanowiska pracy i zatrudniać skierowane osoby bezrobotne w pełnym wymiarze czasu pracy przez okres wymieniony w pkt 1 i zapewniam wynagrodzenie w wysokości, co najmniej..........................................................................zł.

4. Kwota przewidywana do poniesienia w okresie 24 miesięcy kosztów z tytułu zatrudnienia skierowanych na stanowiska pracy bezrobotnych obejmujących wypłatę wynagrodzenia brutto oraz opłaconych od tych wynagrodzeń składek na ubezpieczenie społeczne wyniesie..................................................................................................................................

5. Udział wkładu własnego w kosztach zatrudnienia skierowanych bezrobotnych będzie wynosił........................................................................................................................... %**

6.  Planowane do wyposażenia /doposażenia* stanowiska pracy nie będą /będą utworzone w związku z realizacją nowej inwestycji lub dużego projektu inwestycyjnego, w rozumieniu przepisów wydanych na podstawie art.10 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. Nr 123, poz. 1291).  

*  niepotrzebne skreślić

**% udział wkładu własnego należy obliczyć w wyniku podzielenia kwoty kosztów, jakie zostaną poniesione przez pracodawcę w okresie 24 miesięcy na wynagrodzenia brutto oraz opłacenie od tych wynagrodzeń składek na ubezpieczenia społeczne z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych (które nie podlegają refundacji, zwrotowi, dopłacie lub innej formie pomocy publicznej), przez kwotę kosztów jakie zostaną podniesione w okresie 24 miesięcy na wynagrodzenia brutto oraz opłacenie od tych wynagrodzeń składek na ubezpieczenia społeczne z tytułu zatrudnienia skierowanych osób bezrobotnych, w tym kosztów podlegających refundacji, zwrotowi, dopłacie lub innej formie pomocy publicznej

7. Szczegółowa specyfikacja i harmonogram wydatków dotyczących wyposażenia/ doposażenia* stanowiska pracy

Lp.


Rodzaj zakupu
Termin realizacji
Kwota




Doposażenia/wyposażenia*
w tym koszt bhp1)

1.





2.





3.





4.





5.





RAZEM




8.  Kalkulacja wydatków dla poszczególnych stanowisk pracy oraz źródła ich finansowania


a) niezbędne wydatki w celu wyposażenia stanowisk(a) pracy



Kalkulacja:

Wyszczególnienie
Kwota wydatków ogółem
w tym:



w ramach wnioskowanej kwoty
w ramach środków własnych
w ramach innych źródeł*

1. Maszyny i urządzenia ……………………………………………………….





2. Inne wydatki

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

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

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





Razem







*źródła finansowania..............................................................................................................

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

b) dotychczas poniesione wydatki na utrzymanie stanowisk(a) pracy..........................zł 

oraz środki niezbędne na jego doposażenie...............................................................zł.

Kalkulacja:

Wyszczególnienie
Kwota wydatków ogółem
w tym:



w ramach wnioskowanej kwoty
w ramach środków własnych*
w ramach innych źródeł*

1. Maszyny i urządzenia





2. Inne wydatki

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

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

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





Razem







*źródła finansowania..............................................................................................................

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

* niepotrzebne skreślić

1) w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowisk pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii

9. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu otrzymanej refundacji kosztów wyposażenia/     doposażenia* stanowiska pracy w przypadku niedotrzymania warunków umowy ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

       /poręczenie, weksel z poręczeniem wekslowym, gwarancja bankowa, blokada rachunku bankowego, akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika/   

Oświadczam, że:        

W dniu złożenia wniosku: 

1) nie zalegam /zalegam* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;

2) nie zalegam /zalegam* z opłacaniem innych danin publicznych;

3) nie posiadam /posiadam* nieuregulowane w terminie zobowiązania cywilnoprawne;

4) nie otrzymałem /otrzymałem* w okresie 3 lat poprzedzających złożenie wniosku pożyczki ze środków Funduszu Pracy na utworzenie dodatkowych stanowisk pracy, a przypadku jej otrzymania – dotrzymałem/nie dotrzymałem* warunków umowy i pożyczka został/nie została spłacona.

5) nie spełniam/spełniam* warunki określone w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 21 listopada 2005 r. w sprawie szczegółowych warunków i trybu dokonywania refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, przyznawania bezrobotnemu środków na podjęcie działalności gospodarczej oraz form zabezpieczenia zwrotu otrzymanych środków do otrzymania wnioskowanej refundacji na wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy oraz w rozporządzeniu Komisji (WE) nr 2204/2002 z dnia 12 grudnia 2002 r. w sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu WE w odniesieniu do pomocy państwa w zakresie zatrudnienia;  

6) nie prowadzę /prowadzę działalność w rozumieniu przepisów o swobodzie działalności gospodarczej;

7) nie byłem /byłem 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. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.)       

Ponadto 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,

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań przez Powiatowy Urząd Pracy w Sokółce, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, 926 z późn. zm.).

Załączniki:

1.
Informacja o pomocy publicznej otrzymanej przez przedsiębiorcę w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku (wg druku określonego w Dz. U. Nr 191 poz. 1960)

*niepotrzebne skreślić

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



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

/pieczęć i podpis podmiotu lub osób uprawnionych do reprezentowania podmiotu/

MERYTORYCZNA OCENA WNIOSKU

1. Stanowisko inspektora do spraw instrumentów rynku pracy

Ocena współpracy z wnioskodawcą: ........................................................................................

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

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

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

/data i podpis pracownika/

2. Stanowisko pośrednika pracy odnośnie potwierdzenia kwalifikalności wnioskowanej osoby bezrobotnej (zgodność z przepisami ustawy): ............................................................... ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

/data i podpis pośrednika pracy/

3. Ocena i kwalifikacja wniosku ...............................................................................................

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

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

            /data i podpis i pieczęć Kierownika Działu/

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

/akceptacja Dyrektora PUP/

