[image: image1.png]EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY





  








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

    /pieczęć firmowa pracodawcy/                                                                                          /miejscowość i data/

Dyrektor

Powiatowego Urzędu Pracy

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

W N I O S E K

O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH
(dla pracodawcy, który jest przedsiębiorcą)
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 19 kwietnia 2007r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. Nr 76 poz. 510), 

                                                                                       dla:  

  1.         bezrobotnych do 25 roku życia – art. 51, art. 56

              bezrobotnym  do 25 roku  życia – oznacza to bezrobotnego, który do dnia zastosowania wobec niego usług lub instrumentów rynku

                  pracy nie ukończył 25 roku życia;

  2.      bezrobotnych długotrwale lub kobiet, które nie podjęły zatrudnienia po urodzeniu dziecka – art. 51, art. 56

            bezrobotnym długotrwale lub kobietę, która nie podjęły zatrudnienia po urodzeniu dziecka  – oznacza to bezrobotnego pozostającego w rejestrze powiatowego urzędu pracy łącznie przez okres ponad 12 miesięcy w okresie ostatnich 2 lat, z  wyłączeniem okresów odbywania stażu i przygotowania zawodowego w miejscu pracy;

   3.        bezrobotnych powyżej 50 roku życia – art. 59

bezrobotnym  powyżej 50 roku życia  - oznacza to bezrobotnego, który w dniu zastosowania wobec niego usług lub instrumentów

rynku ukończył co najmniej 50 rok życia; 

   4.    bezrobotnych bez kwalifikacji zawodowych, bez doświadczenia zawodowego lub bez wykształcenia  średniego – art. 51;

               bezrobotnym bez kwalifikacji zawodowych – oznacza to bezrobotnego nieposiadającego kwalifikacji do wykonywania   jakiegokolwiek zawodu poświadczonych dyplomem, świadectwem, zaświadczeniem instytucji szkoleniowej lub innym dokumentem uprawniającym do wykonywania zawodu;

                      bezrobotnym bez doświadczenia zawodowego – oznacza to bezrobotnego, który wykonywał zatrudnienie oraz inną pracę zarobkową przez łączny okres poniżej 6 miesięcy; 

5. bezrobotnych samotnie wychowujących co najmniej jedno dziecko do 18 roku życia –       art. 51 

            osobie samotnie wychowującej dzieci – oznacza to osobę samotnie wychowującą co najmniej jedno dziecko w rozumieniu przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych; 

6. bezrobotnych, którzy po odbyciu kary pozbawienia wolności nie podjęli zatrudnienia –             art. 51, art. 56      

7. bezrobotnych niepełnosprawnych – art. 51, art. 56

wnioskuję o organizację prac interwencyjnych w zawiązku z planowanym:
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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 albo z dnia złożenia wniosku, o ile jest on wyższy od średniego zatrudnienia 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.....................................................................e-mail ..................................................................... 

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

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

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

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

  4. Oznaczenie formy organizacyjno – prawnej  prowadzonej  działalności .............................................     ............................................................................................................................................................... 

  5. Forma opodatkowania*: – księga przychodów i rozchodów (19%)

                                              –  księga przychodów i rozchodów (30%) 

                                              –  księga przychodów i rozchodów (40%) 

                                              –  pełna księgowość ( 19%)   

                                              –  pełna księgowość (30%)   

                                              –  pełna księgowość (40%)   

                                              –  karta podatkowa 

                                              –  ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

* właściwe podkreślić      

6. Rodzaj prowadzonej działalności ..........................................................................................................

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

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

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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zatrudnienie (osób)*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*) nie wlicza się stażystów, pracowników młodocianych, zatrudnionych na umowę-zlecenie, umowy o dzieło, osób 

       przebywających na urlopach wychowawczych, macierzyńskich (zwolnienia lekarskie) i bezpłatnych, oraz osób odbywających służbę wojskową. 

  3)   Średnia liczba zatrudnionych pracowników z ostatnich 12 miesięcy (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) poprzedzających miesiąc, w którym składany jest wniosek o organizację prac interwencyjnych wynosi ........................... .

   4)
Uzasadnienie (w przypadku spadku  zatrudnienia):..............................................................................

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

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC

INTERWENCYJNTYCH

1.


** kod i nazwa zgodnie z  Klasyfikacją zawodów i specjalności 

*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. 

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:
	

	
	                        RAZEM:  
	


 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, 

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

6) nie spełniam/spełniam* warunki odnoszące się do dopuszczalności udzielania pomocy publicznej wynikającej z rozporządzenia MPiPS z dnia 19 kwietnia 2007r. (Dz. U. z 2007r. Nr 76 poz.510),

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, 

8) wszystkie dane i informacje podane z niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

*niepotrzebne skreślić

Powyższe oświadczenie składam pouczony/a o odpowiedzialności karnej art. 233 Kodeksu Karnego stanowiącego iż: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”.

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 2007r. Nr 61, poz. 413).

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



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

/pieczęć i podpis

Właściciel, Dyrektor, Prezes/




Załączniki:

1. Informacja o pomocy publicznej otrzymanej przez przedsiębiorcę w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku – wzór formularza /Dz. U. z 2007 r. Nr 61 poz. 413/.
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