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Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu


ul. Wojska Polskiego 1 / 2a               


Tel./Fax: 91 321 97 77, 321 97 75
      sekretariat@pup.swinoujscie.pl   www.caz.swinoujscie.pl 

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

Świnoujście, …………………………

       pieczęć  podmiotu                                                                                                                                                                                                                      
Wniosek nr: ………………………..


Powiatowy Urząd Pracy
                                                                                        

w Świnoujściu

                                                                                       

ul. Wojska Polskiego 1/2A

                                                                                        

72-600 Świnoujście
W N I O S E K

o dofinansowanie wynagrodzenia

 za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ukończył  

50 rok życia / 60 rok życia – ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY

(na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1482).

I.  DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY/PRZEDSIĘBIORCY: 

1. Pełna nazwa pracodawcy, przedsiębiorcy (zwanego dalej „Podmiotem” ) zgodna                     

    z  dokumentem rejestrowym, w przypadku osób fizycznych, także imię i nazwisko:       

    ............................................................................................................................................................
    ............................................................................................................................................................
2. Adres siedziby:……………………………………………………………………………………...

…………................................................................................................................................................
3. Miejsce prowadzenia działalności  ....................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………
4. Telefon ………………….……………….………E-mail……………………………………..……

5. Numer PESEL (w przypadku osoby fizycznej)…………………………………………………….

6. Seria i numer dowodu osobistego: …………………………………………………………………
7. REGON : ...........................................................................................................................................
8. NIP:  ..................................................................................................................................................
9. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności gospodarczej, określony zgodnie z 

    Polską Klasyfikacją Działalności (PKD): ………………………………………………………….
10. Rodzaj prowadzonej działalności - .................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………….
10. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności:  ………….…………………………..
11. Data rozpoczęcia działalności /dzień, miesiąc, rok/………………………………………………
12. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:…………………………………………………. ……………...………………………………………………………………………………………

13. Wysokość stopy ubezpieczenie wypadkowego: …………  %
14. Imię i nazwisko osoby reprezentującej Podmiot (zgodnie z dokumentem rejestrowym lub            

      udzielonym pełnomocnictwem w postaci aktu notarialnego):

…………………………………….………………………………………………………………..
II. DANE DOTYCZĄCE PLANOWANEGO ZATRUDNIENIA OSÓB BEZROBOTNYCH W RAMACH PRAC INTERWENCYJNYCH:

1. Wnioskuję o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie, w pełnym wymiarze czasu pracy  bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia, przez okres: 

a) 12 miesięcy *
(w przypadku zatrudnienia bezrobotnego, który ukończył 50 lat,  a nie ukończył 60 lat, pracodawca lub przedsiębiorca są obowiązani do dalszego zatrudniania skierowanego bezrobotnego, po upływie  okresu przysługiwania  dofinansowania wynagrodzenia,  przez okres  6 miesięcy)

b)  24 miesięcy *
(w przypadku zatrudnienia bezrobotnego, który ukończył 60 lat, pracodawca lub przedsiębiorca są obowiązani do dalszego zatrudniania skierowanego bezrobotnego, po upływie  okresu przysługiwania  dofinansowania wynagrodzenia,  przez okres  12 miesięcy)
*niepotrzebne skreślić
2.Wnioskowana liczba osób bezrobotnych do zatrudnienia: …………….…………………...............

3. Proponowany okres zatrudnienia: od …………………………. do …………………….................
4. Określenie stanowiska pracy, jakie zamierza stworzyć Podmiot (zgodnie z klasyfikacją zawodów): …………………………………………………………………………………………….
5. Rodzaj - charakter pracy,  jaka będzie wykonywana przez  skierowanych  bezrobotnych  na   

    stanowisku pracy:

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

5. Czas pracy :

-  zmianowość: ………………………………………………………………………………………..

-  rozkład czasu pracy (od godz. do godz.)……………………………..……………………………..

6. Rodzaj umowy oraz wymiar czasu pracy osoby zatrudnionej w ramach refundacji: ……………...

…………………………………………………………………………………………………………
7. Wymagane i pożądane kwalifikacje oraz inne wymagania jakie musi spełniać skierowany bezrobotny : 

      -  wykształcenie: …….……………………………………………………………………………

· staż pracy (ogółem): …………………………………………………………………………..

· umiejętności – specjalności …………….…………………………………….……….............

…………………………………………………………………………………………………

· wymagane uprawnienie ……………………………………………………………….............

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

· inne wymagania..………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

 8. Proponowane wynagrodzenie brutto dla skierowanego bezrobotnego: …...………….……zł/m-c.

 9. Miejsce wykonywania pracy przez skierowanych bezrobotnych: ………………………………...

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

III. OŚWIADCZENIA, ZOBOWIĄZANIA, DEKLARACJE BENEFICJENTA POMOCY:

Zgodnie z art. 75 § 2 Kodeksu postępowania administracyjnego, uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu karnego za fałszywe zeznania, jako beneficjent pomocy, oświadczam, że:

1. jestem / nie jestem* pracodawcą w rozumieniu art. 2 pkt. 25 ustawy o promocji zatrudnienia instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004 r. 

2. nie toczy się w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację;
3. zalegam / nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń  pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych,

4. posiadam / nie posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,

5. znana jest mi treść i spełniam / nie spełniam* warunki określone w:

a) rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów  z   tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz.U. z 2014 r. poz. 864);
b) warunki dopuszczalności udzielenia pomocy publicznej, o których mowa w ustawie
z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej 
(t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 362, z 2019 r. poz. 730, 1063),

6. w ciągu ostatnich 365 dni byłem / nie byłem* ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie  przepisów prawa pracy i nie jestem objęty postępowaniem 
w takiej sprawie (art. 36 ust.5f ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy),

c) jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 362, z 2019 r. poz. 730, 1063),
7. otrzymałem / nie otrzymałem* decyzji Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy publicznej uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem, 

8. zatrudnienie skierowanego bezrobotnego w ramach powyższej refundacji nie spowoduje zwolnienia innego pracownika,

9. Otrzymanie wnioskowanej kwoty pomocy spowoduje/ nie spowoduje* przekroczenia limitu dopuszczalnej wartości pomocy de minimis (200.000 €, a przedsiębiorstwu prowadzącemu działalność w zakresie drogowego transportu towarów – 100.000 €) 
w okresie 3 lat podatkowych.

Ponadto zobowiązuję się do :

1. niezwłocznego powiadomienia Powiatowego Urzędu Pracy o wszelkich zmianach danych we wniosku oraz w załącznikach,

2. złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy de minimis, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy otrzymałem taką pomoc, 

3. niezwłocznego powiadamiania o możliwości przekroczeniu granicy dopuszczalnej pomocy.

Deklaruję:

1. Nieprzerwane zatrudnienie skierowanej osoby bezrobotnej minimum przez okres trwania refundacji oraz utrzymanie w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez wymagany okres po zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenia społeczne.

2. Przestrzeganie w stosunku do skierowanych bezrobotnych wszelkich uprawnień wynikających z przepisów prawa pracy, z tytułu ubezpieczeń społecznych  i norm wewnątrzzakładowych.
      Klauzula Informacyjna:

         Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
         2016r.  w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
         swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie
         danych - Dziennik Urzędowy UE L 119 – dalej: RODO) przyjmuję do wiadomości, że : 
1) Administratorem Danych Osobowych zgromadzonych w siedzibie tutejszego urzędu jest Powiatowy Urząd Pracy                                 w Świnoujściu z siedzibą przy ul. Wojska Polskiego 1/2a, 72-600 Świnoujście.

2) Obowiązki Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Świnoujściu pełni aktualnie Administrator Bezpieczeństwa Informacji (ABI), powołany Zarządzeniem Dyrektora PUP.

3) Dane osobowe, które podałem/am w niniejszym Wniosku przetwarzane będą przez Administratora danych, wyłącznie w celach określonych przepisami prawa, w tym ustawą z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1482), która określa szczegółowo zakres i cel przetwarzania danych osobowych oraz akty wykonawcze  do tej ustawy, na podstawie art. 6 ust.1 pkt b, c, e RODO.

4) Dotyczące mnie dane osobowe podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji przez Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu, w tym profilowaniu.

5) Przysługują mi prawa:

Przysługuje Ci prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu. Jednocześnie informujemy, że usunięcie danych osobowych lub ograniczenie ich przetwarzania jest jednoznaczne z wycofaniem wniosku i zerwaniem umowy o refundację.

6) Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu, jako Administrator danych osobowych, przechowywał będzie dane osobowe przez czas trwania umowy, a po zakończeniu wg obowiązujących przepisów Instrukcji Kancelaryjnej oraz Rzeczowego Wykazu Akt.
7) Dane te mogą być udostępniane podmiotom i organom, którym Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu jest zobowiązany lub upoważniony udostępnić dane osobowe na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa, w tym podmiotom oraz organom uprawnionym do otrzymania od Powiatowego Urzędu Pracy 
w Świnoujściu danych osobowych lub uprawnionych do żądania dostępu do danych osobowych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa.

8) Podanie danych osobowych do niniejszej deklaracji ma charakter dobrowolny, niemniej jest warunkiem koniecznym do zawarcia i realizacji umowy.
9) Przysługuje Ci prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

10) Dane zgromadzone w wyniku działania monitoringu mają na celu wyłącznie zwiększenie bezpieczeństwa ludzi 
i mienia, w tym dla ochrony danych osobowych. Nie zostaną wykorzystane w żadnym innym celu. Monitoringiem objęte są wyłącznie miejsca ogólnodostępne w ciągach komunikacyjnych oraz otoczeniu Powiatowego Urzędu Pracy w Świnoujściu.
Przyjmuję do wiadomości, że złożenie wniosku nie jest jednoznaczne z przyznaniem przez Organ Zatrudnienia refundacji.

Uwaga: O uwzględnieniu lub odmowie uwzględnienia wniosku o refundację  Organ Zatrudnienia powiadamia Wnioskodawcę  w formie pisemnej, w terminie 30 od dni od dnia złożenia kompletnego wniosku. W przypadku nieuwzględnienia wniosku Organ Zatrudnienia podaje przyczynę odmowy.

Prawdziwość informacji podanych we wniosku o refundację potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Znana jest mi treść art. 233 § 1 Kodeksu karnego o odpowiedzialności za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

                                                                                                       …………………………………….
         ………………….dnia .........................                                          podpis i pieczątka Pracodawcy
Załączniki:

1. Oświadczenia, zobowiązania i deklaracje beneficjenta pomocy,

2. Informacje, zaświadczenia lub oświadczenia w zakresie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy  publicznej,
3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis stanowiący załącznik nr 1 do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014r. zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegające się o pomoc de minimis ( Dz.U. z 2014 r. poz. 1543 
z późn. zm.),

4. Dokument potwierdzający formę prawną istnienia podmiotu:
a) w przypadku podmiotów podlegających wpisowi do Centralnej Ewidencji i Informacji                      o Działalności Gospodarczej – dokument potwierdzający wpis w formie wydruku ze strony internetowej CEIDG (http://prod.ceidg.gov.pl lub http://firma.gov.pl); 

b) w przypadku podmiotów podlegających wpisowi do Krajowego Rejestru Sądowego                        – dokument potwierdzający wpis do KRS w formie wydruku ze strony internetowej http://krs.ms.gov.pl ; 

c) w przypadku spółki cywilnej należy przedłożyć kserokopię umowy spółki cywilnej oraz wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej – dokument potwierdzający wpis w formie wydruku ze strony internetowej CEIDG (http://prod.ceidg.gov.pl lub http://firma.gov.pl) wszystkich wspólników; 

d) w przypadku Urzędów Gmin należy przedłożyć kserokopię uchwały Rady Gminy w sprawie uchwalenia statutu gminy wraz z zaświadczeniem o wyborze na stanowisko wójta/burmistrza gminy; 

e) w przypadku szkół, przedszkoli należy przedłożyć kserokopię aktu założycielskiego szkoły, przedszkola lub pierwszych stron statutu szkoły, przedszkola, powołanie na stanowisko dyrektora szkoły, przedszkola wraz z pełnomocnictwem do składania oświadczeń woli; 

f) inne, np.: koncesje, zezwolenia itp. 

Oświadczenie współmałżonka

w przypadku pozostawania w ustawowej wspólności małżeńskiej

(wypełnia małżonek Pracodawcy)

Oświadczam, że:

1. mój mąż/żona* poinformował/a mnie, iż ubiega się w Powiatowym Urzędzie Pracy  
w Świnoujściu o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia,
2. zapoznałam/em się z treścią wniosku o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia,
3. jest mi wiadomo, iż po uzyskaniu refundacji wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego powyżej 50 roku życia, należy utrzymać zatrudnienie przez okres 6 miesięcy osobę w zatrudnieniu oraz respektować inne postanowienia umowy, która zostanie zawarta pomiędzy wnioskodawcą a PUP Świnoujście, gdyż w przeciwnym wypadku powstaje zobowiązanie do zwrotu przyznanych środków wraz z odsetkami w terminie do 30 dni od dnia otrzymania wezwania.

Prawdziwość  informacji zawartych w oświadczeniu potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Znana jest mi treść  art. 233 § 1 Kodeksu karnego o odpowiedzialności  za podanie nieprawdy lub  zatajenie prawdy.

Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - Dziennik Urzędowy UE L 119 – dalej: RODO) przyjmuję do wiadomości, że : 
1) Administratorem Danych Osobowych zgromadzonych w siedzibie tutejszego urzędu jest Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu z siedzibą przy ul. Wojska Polskiego 1/2a, 72-600 Świnoujście.

2) Obowiązki Inspektora Ochrony Danych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Świnoujściu pełni aktualnie Administrator Bezpieczeństwa Informacji (ABI), powołany Zarządzeniem Dyrektora PUP.

3) Dane osobowe, które podałem/am w niniejszym Wniosku przetwarzane będą przez Administratora danych, wyłącznie w celach określonych przepisami prawa, w tym ustawą z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1482), która określa szczegółowo zakres i cel przetwarzania danych osobowych oraz akty wykonawcze  do tej ustawy, na podstawie art. 6 ust.1 pkt b, c, e RODO.

4) Dotyczące mnie dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji przez Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu, w tym profilowaniu.

5) Przysługują mi prawa:

Przysługuje Ci prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu. Jednocześnie informujemy, że usunięcie danych osobowych lub ograniczenie ich przetwarzania jest jednoznaczne z wycofaniem wniosku i zerwaniem umowy o refundację.

6) Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu, jako Administrator danych osobowych, przechowywał będzie dane osobowe przez czas trwania umowy, a po zakończeniu wg obowiązujących przepisów Instrukcji Kancelaryjnej oraz Rzeczowego Wykazu Akt.
7) Dane te mogą być udostępniane podmiotom i organom, którym Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu jest zobowiązany lub upoważniony udostępnić dane osobowe na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa, w tym podmiotom oraz organom uprawnionym do otrzymania od Powiatowego urzędu Pracy w Świnoujściu danych osobowych lub uprawnionych do żądania dostępu do danych osobowych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa.

8) Podanie danych osobowych do niniejszej deklaracji ma charakter dobrowolny, niemniej jest warunkiem koniecznym do zawarcia i realizacji umowy.
9) Przysługuje Ci prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia 
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

10) Dane zgromadzone w wyniku działania monitoringu mają na celu wyłącznie zwiększenie bezpieczeństwa ludzi i mienia, w tym dla ochrony danych osobowych. Nie zostaną wykorzystane w żadnym innym celu. Monitoringiem objęte są wyłącznie miejsca ogólnodostępne w ciągach komunikacyjnych oraz otoczeniu Powiatowego Urzędu Pracy w Świnoujściu.
                                                                                        ____________________________________

                                                                                                                                      
   / data i czytelny podpis małżonka Pracodawcy /
Oświadczenie o wspólności majątkowej małżeńskiej (wypełnia Pracodawca)
dotyczy osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą
Oświadczam, że:

1. Nie pozostaję / pozostaję w związku małżeńskim*

2 a) Posiadam rozdzielność majątkową*

z: 

__________________________________________________________________________

 (Imię i Nazwisko współmałżonka/i proszę załączyć umowę, orzeczenie sądu, itp.)
2 b) Pozostaję w ustawowej wspólności małżeńskiej majątkowej*

z: 

__________________________________________________________________________

 (Imię i Nazwisko współmałżonka)
3. Dane współmałżonka:
PESEL: __________________  seria i nr dowodu osobistego:   _______________________

wydany przez:  ______________________________________________________________

adres zamieszkania: _________________________________________________________

telefon:  ___________________________

Źródło dochodów współmałżonka: _______________________________________________

___________________________________________________________________________

* proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź

Prawdziwość  informacji zawartych w oświadczeniu potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Znana jest mi treść  art. 233 § 1 Kodeksu karnego o odpowiedzialności  za podanie nieprawdy lub  zatajenie prawdy.

____________________________________                                                                                                                                                                                              
                      / data i czytelny podpis Pracodawcy/                                                            
………………………………..






  miejscowość, data

……………………………………

Pracodawca
……………………………………

adres

……………………………………

PESEL/REGON/NIP*

Oświadczenie
o otrzymanej pomocy de minimis
 (podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą, niepublicznego przedszkola, niepublicznej szkoły, 

producenta rolnego*)
Ja, niżej podpisany/(a) oświadczam, że w roku, w którym ubiegam się o pomoc de minimis oraz w ciągu  2  poprzedzających go  lat:

1. nie otrzymałem pomocy de minimis* 
2.   otrzymałem pomoc de minimis*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………    
(podać źródła pomocy oraz wysokość otrzymanej pomocy)
Prawdziwość  informacji zawartych w oświadczeniu potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Znana jest mi treść  art. 233 § 1 Kodeksu karnego o odpowiedzialności  za podanie nieprawdy lub  zatajenie prawdy.

……………..                                                                
       ……………………………………

         
  data                                                                                                                                              pieczątka oraz  podpis Pracodawcy
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