..................................................                                       ................................... dnia ....................
    /nazwa lub pieczęć firmowa zakładu/ 
WNIOSEK
o organizację prac interwencyjnych

na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1409 ze zm.), Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. 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) oraz Rozporządzenia Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r.), 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 r.), proszę o skierowanie do naszego zakładu pracy bezrobotnego (ych).

I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY: 
1. Nazwa pracodawcy  ………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………
2.Adres ………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………
3. Imię i nazwisko, stanowisko służbowe osoby upoważnionej do podpisania umowy ………………………………………………………………………………………..……………….
4. Imię i nazwisko oraz nr telefonu osoby odpowiedzialnej za sprawy kadrowe…………….. ……...
…………………………………………………………………………………………………………
5. NIP……………………. REGON …………………………PKD …………………………………
6. Forma organizacyjno- prawna podmiotu …………………………………………………………..
7. Urząd Skarbowy w …………………………………………………………………………………
8. Forma opodatkowania ……………………………………………………………………............... 

9. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe ……………………………………….%
10.Data rozpoczęcia działalności gospodarczej ………………………………………………………
11. Liczba stałych pracowników zatrudnionych w pełnym wymiarze czasu pracy…………………..
12. Nazwa banku i numer konta pracodawcy ………………………………………………...............
…………………………………………………………………………………………………………

II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC INTERWENCYJNE: 
1. Proponowana liczba osób bezrobotnych do zatrudnienia ………………………………………….
2. Wymagane wykształcenie kierowanych osób ……………………………………………...............
3. Proponowane stanowisko  ………………………………………………………………………….
4. Zakres obowiązków zatrudnionych bezrobotnych …………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
5. Proponowane wynagrodzenie (brutto)……………………………………………………...............
7. Wnioskowana wysokość refundacji (brutto) ……………………………..zł na osobę miesięcznie
8. Godziny pracy ………………………. praca zmianowa: Tak/Nie ………………………………...
9. Miejsce świadczenia pracy …………………………………………………………………………
10. Proponowany okres zatrudnienia skierowanych bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych  należy podać w miesiącach od ......................................... r. do  ...................................r.
Jako pracodawca  oświadczam,  że:
1. na dzień złożenia wniosku  nie zalegam  z zapłatą:

- wynagrodzeń dla pracowników, 

- należnych składek na ubezpieczenie społeczne,

- należnych składek na  ubezpieczenie zdrowotne,

- należnych składek na  Fundusz Pracy, 

- należnych składek na Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, 

- innych danin publicznych.
2. zostałem/ nie zostałem* w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jestem/ nie jestem* objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy;
3. jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy
z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 708 ze zm.), tj. podmiotem prowadzącym działalność gospodarczą, w tym podmiotem prowadzącym działalność w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu na formę organizacyjno – prawną oraz sposób finansowania. 
* niewłaściwe skreślić
Po zakończeniu refundacji zobowiązuję się do utrzymania zatrudnienia:

· skierowanego bezrobotnego przez okres 3 miesięcy po zakończeniu refundacji
w przypadku refundacji do 6 miesięcy,
· skierowanego bezrobotnego przez okres 6 miesięcy po zakończeniu refundacji 
w przypadku refundacji powyżej 6 miesięcy.
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 K.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. 
............................................ 
                                                                                                                                /pieczęć i podpis pracodawcy/
Do wniosku należy dołączyć:

· wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis, jakie otrzymał wnioskodawca w roku, 
w którym ubiega się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, albo oświadczenie o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie – Załącznik nr 1
· Formularz informacji przedstawionych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w oparciu o Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu informacji przedstawionych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis. (Dz. U. z 2014r. poz. 1543 ze zm.).
                         Załącznik nr 1 do Wniosku

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

                    pieczęć firmowa                                                                    
Oświadczenie Wnioskodawcy 
o pomocy publicznej i pomocy de minimis

Oświadczam, iż zgodnie z art. 37 Ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu 
w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U z 2020 r., poz. 708 ze zm) w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat:

· nie otrzymałem (-am)  pomocy de minimis

· otrzymałem (-am) pomoc de minimis o wartości ……...………………. zł, stanowiącą równowartość ………………………… euro 

· 
otrzymałem (-am) pomoc de minimis w rybołówstwie o wartości.………. zł, stanowiącą równowartość ………………………… euro 

· 
otrzymałem (-am) pomoc de minimis w rolnictwie o wartości.………. zł, stanowiącą równowartość ………………………… euro 

Oświadczam, iż otrzymałem (-am)  / nie otrzymałem (-am)* pomocy publicznej innej niż de minimis odnoszącej się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą na pokrycie, których ma być przeznaczona pomoc de minimis.
Wiarygodność powyższego oświadczenia potwierdzam własnoręcznym podpisem – pod rygorem odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 
       ..........................................................                                ...........................................................

        
             miejscowość, data                              
                                podpis i pieczęć pracodawcy 

                               ubiegającego się o pomoc de minimis

