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Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu

      ul. Wojska Polskiego 1 / 2a               


tel. 91 321 97 77
      sekretariat@pup.swinoujscie.pl   www.caz.swinoujscie.pl 










Świnoujście, dnia …………...…………...
…………………………………
             (Pieczątka Pracodawcy)


                                                                           



Wniosek nr……………..……………..
W N I O S E K

o zorganizowanie prac interwencyjnych / zgłoszenie krajowej oferty pracy
na zasadach  określonych w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U z 2025 r. 
poz.620) 
I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY/PRZEDSIĘBIORCY:

1. Nazwa Pracodawcy/Przedsiębiorcy ……………………....................................................................
a)  seria i numer dowodu osobistego:   ..........................................................................................................

b)  adres siedziby: ………………………………………………………..…………………........................
c)  adres miejsca prowadzenia działalności:   ……………………………………………….……………...
d) adres do korespondencji:  ………………………………………………………………………………..

e-mail: ……………………….………. tel.: ……………….………………...
2. NIP: ....................................    REGON:  ................................  PKD:  ....................................................
3. Nazwa banku i numer konta:  ……………………………………………………………………………
.......................................................................................................................................................................
4. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności:  ………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………....................
5. Forma opodatkowania oraz wielkość zatrudnienia:  ……………………………….….…..…………..
6. Rodzaj prowadzonej działalności:   ………..………………………………………..……………..…….
      data rozpoczęcia działalności:  ......................................................................................................................
      7. Stopa ubezpieczenia wypadkowego:  ........................ %

8. Dane osób upoważnionych do podpisania umowy o prace interwencyjne (należy dokument potwierdzający udzielenie pełnomocnictwa): 
imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………..…………………..
PESEL: ………………………… seria i numer dowodu osobistego: ….......................................................
adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………......................
data udzielenia pełnomocnictwa: ……………………………………………………………………………...
II. DANE DOTYCZACE PLANOWANEGO ZATRUDNIENIA OSÓB BEZROBOTNYCH                            W RAMACH PRAC INTERWENCYJNYCH:
1. Liczba osób bezrobotnych proponowana do zatrudnienia:  …………………………………………..… 
2. Proponowany okres zatrudnienia: 
od ……………………..…..…. do ……………………………. tj: ………………….………. miesięcy

3. Rodzaj wykonywanych prac w okresie obowiązywania umowy o organizację prac interwencyjnych:

a) nazwa stanowiska (zgodnie z klasyfikacją zawodów):
……………………………………………………………………………………..……………………..

b) zakres wykonywanych czynności: …………………………………………………..………………
…………………………………………………………………………………………………………….

4. Wymagane kwalifikacje osoby bezrobotnej:

a) poziom wykształcenia: ……………………………………………………………………….………….

b) dodatkowe kwalifikacje/uprawnienia/umiejętności:  …………………………………..…………….…
…………………………………………………………………………………………………..………….

c) inne wymagania: ………………………………………………………………………………………...
5. Miejsce wykonywania prac interwencyjnych: …………………………………………………….…….
…………………………………………………………………………………………………………....…
6. Zmianowość: …………………….……; praca w godzinach od ……..…… do …………………..…....
7. Proponowane wynagrodzenie (brutto):
a) system wynagrodzenia: ………………………………………………………………………………….
b)  wynagrodzenie miesięczne brutto:   ……………………………………………………………………
c) obowiązkowe miesięczne składki na ubezpieczenie społeczne (emerytalne, rentowe, wypadkowe) opłacone od ww. wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia osoby skierowanej, opłacane przez płatnika składek: ……………………………………………………………………………………………………..
- wysokość wnioskowanych kosztów refundacji wynikających z zatrudnienia: 
	Nazwa stanowiska pracy
	Refundacja wynagrodzenia brutto/m-c
	Refundacja składki na ubezp. społ./m-c
	Razem refundacja m-c
	Ilość miesięcy
	Wysokość refundacji ogółem


	
	
	
	
	
	  


………………………………………………………………..

                                                                                        ( data, podpis oraz pieczątka Pracodawcy)
III. Oświadczenia, zobowiązania, deklaracje beneficjenta pomocy oraz klauzula informacyjna 
Zgodnie z art. 75 § 2 Kodeksu postępowania administracyjnego, uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu karnego za fałszywe zeznania, jako beneficjent pomocy (tj. organizator prac interwencyjnych) oświadczam, że:
1. zalegam / nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z wypłaceniem wynagrodzeń  pracownikom, z opłaceniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 
2. zalegam / nie zalegam/* w dniu złożenia wniosku z opłaceniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne;
3. posiadam / nie posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,
4. zalegam/ nie zalegam z opłacaniem innych danin publicznych

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

a) warunki dopuszczalności udzielenia pomocy publicznej, o których mowa w ustawie z dnia                   30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. j. Dz. U. 
z 2025 r. poz. 468),

6. w ciągu ostatnich 2 lat byłem / nie byłem* prawomocnie skazany za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykorzystujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz.383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r.- Kodeks karny skarbowy Dz. U. z 2025 r. poz. 633) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego (art. 138 ust.3 pkt 1 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia z dnia 20 marca 2025 r.)
b) jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. j. Dz. U. 
z 2025 r. poz. 468),    
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. jako organizator stażu przerwałem/ nie przerwałem* bez uzasadnionej przyczyny realizację stażu w okresie 12 miesięcy od daty złożenia wniosku.
9. zatrudnienie skierowanego bezrobotnego w ramach prac interwencyjnych nie spowoduje zwolnienia innego pracownika,

10. Otrzymanie wnioskowanej kwoty pomocy spowoduje/ nie spowoduje* przekroczenia limitu dopuszczalnej wartości pomocy de minimis (300.000 €,) w ciągu minionych 3 lat.
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 przez okres trwania refundacji prac interwencyjnych oraz utrzymanie w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez                  połowę okresu przysługiwania 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.

 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.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
                                                                                                       ………………………………………..

         ………………….dnia .........................                                          podpis i pieczątka Pracodawcy
*niepotrzebne skreślić
       Klauzula Informacyjna:
Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu zgodnie z art. 13 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46 z dnia 27 kwietnia 2016 r.(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
Informuje, że:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą w Świnoujściu, ul. Wojska Polskiego 1/2A

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych –iodo@pup.swinoujscie.pl
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań urzędu wynikających z Ustawy z dn. 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U z 2025 r. poz. 620) - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa,

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną,

6. Posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych dotyczących osoby, której dane dotyczą, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych,

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem Ustawy z dn. 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U z 2025 r. poz. 620) jest obligatoryjne.
                                                                                                       ………………………………………..

         ………………….dnia .........................                                          podpis i pieczątka Pracodawcy
………………………………………..






  miejscowość, data

……………………………………

Pracodawca

……………………………………

adres

……………………………………

PESEL/REGON/NIP*

Oświadczenie

o otrzymanej pomocy de minimis
Ja, niżej podpisany/(a) oświadczam, że w ciągu  3 minionych  lat:

1. nie otrzymałem pomocy de minimis* 1)
2.   otrzymałem pomoc de minimis*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

(podać źródła pomocy oraz wysokość otrzymanej pomocy)
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

1) 3 minione lata należy rozumieć w ten sposób, że jeżeli na przykład pomoc de min mis była udzielona w dniu 5 stycznia 2024 r., uwzględnieniu podlegała pomoc de minimis udzielona począwszy od dnia 5 stycznia 2021 r.
………………                                                               
        …………………………………………

         
  data                                                                                                                                                     pieczątka oraz  podpis 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 oświadczenia 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/                                                            
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 zorganizowanie prac interwencyjnych,
2. zapoznałam/em się z treścią wniosku o zorganizowanie prac interwencyjnych,

jest mi wiadomo, iż po uzyskaniu refundacji wynagrodzenia i składek na ubezpieczenia społeczne od 
tego wynagrodzenia, za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego w ramach prac interwencyjnych, 
należy utrzymać zatrudnienie przez połowę okresu przysługiwania refundacji wynagrodzeń i składek 
na ubezpieczenia społeczne po okresie refundacji oraz będą respektowane inne postanowienia 
umowy, które zostaną zawarte pomiędzy wnioskodawcą a Powiatowym Urzędem Pracy w 
Świnoujściu, 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      
Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu zgodnie z art. 13 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46 z dnia 27 kwietnia 2016 r.(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)

Informuje, że:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą w Świnoujściu, ul. Wojska Polskiego 1/2A

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych –iodo@pup.swinoujscie.pl
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań urzędu wynikających z Ustawy z dn. 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U z 2025 r. poz. 620) - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa,

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną,

6. Posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych dotyczących osoby, której dane dotyczą, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych,

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem Ustawy z dn. 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U z 2025 r. poz. 620) jest obligatoryjne.

                                                                                        ____________________________________

                                                                                                                                      

         / data i czytelny podpis małżonka Pracodawcy /
Załączniki do wniosku:

1. wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie otrzymanej w okresie wskazanym odpowiednio w art. 3 ust. 2 rozporządzenia Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023), art. 3 ust. 2 rozporządzenia Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9, Dz. Urz. UE L 51 z 22.02.2019, str. 1, Dz. Urz. UE L 275 z 25.10.2022, str. 55 oraz Dz. Urz. UE L 2023/2391 z 05.10.2023) albo art. 3 ust. 2 rozporządzenia Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury, (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014, str. 45, Dz. Urz. UE L 414 z 09.12.2020, str. 15, Dz. Urz. UE L 326 z 21.12.2022, str. 8 oraz Dz. Urz. UE L 2023/2391 z 05.10.2023) albo oświadczenie o wielkości tej pomocy otrzymanej w tym okresie, albo oświadczenie o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie;

2.   informacje, o których mowa w art. 37 ust. 1 pkt 2 albo ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. 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 2014r. poz. 1543 z późn. zm.),

4. Dokument potwierdzający formę prawną istnienia podmiotu:
a) 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; 

b) 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; 

c) 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; 

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