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/pieczęć firmowa/

Powiatowy Urząd Pracy w Tychach

ul. Budowlanych 59

43-100 Tychy

WNIOSEK

o dofinansowanie kosztów zatrudnienia bezrobotnego 

lub poszukujacego pracy w domu pomocy społecznej lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej
Nr …………..........................………………… z dnia ………...…………
Podstawa prawna:

1) Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (art. 57a)
2) Rozporządzenie 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.
DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY 
1. Nazwa podmiotu prowadzącego DPS lub jednostki organizacyjnej WRiPZ
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
2. Adres siedziby  i miejsce prowadzenia działalności ……………………………..………….…
....................................................................................................................................................
3. Telefon…………………………. e-mail..................................................................................
4. NIP ........................................... REGON………........................... PKD................................
5. Nazwa banku .......................................................................................................................
6. [image: image1.png]


Nr konta bankowego:
7. Forma organizacyjno - prawna ............................................................................................
8. Rodzaj działalności ……………………………………………………………………………..…
9. Numer w rejestrze domów pomocy społecznej prowadzonym przez wojewodę (jeśli dotyczy)……………………………………………………………………………………….........

10. Data rozpoczęcia działalności ..............................................................................................
11. Stopa ubezpieczenia wypadkowego .................. %
12. Liczba pracowników* zatrudnionych w dniu składania wniosku……………………...............
* Pracownikiem zgodnie z art.2. Kodeksu pracy jest osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę (bez umów cywilno - prawnych np. umów zleceń).
13. Wnioskodawca jest:

    podmiotem prowadzącym dom pomocy społecznej, o którym mowa w art. 57 ust. 1  ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej

jednostką organizacyjną wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej, o której mowa w art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej
14. Wnioskodawca zalicza się do kategorii:

mikro przedsiębiorstw – to przedsiębiorstwo, które zatrudnia  mniej niż 10 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 2 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milionów euro
małych przedsiębiorstw – to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 10 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów euro
średnich przedsiębiorstw – to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 250 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 50 milionów euro i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionów euro.

pozostałych – nie mieszczące się w kategoriach wymienionych powyżej
15. Imiona i nazwiska oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisywania umowy / porozumienia :
…………………………………..



…………………………………..

imię i nazwisko




stanowisko

…………………………………..



…………………………………..

imię i nazwisko





stanowisko

16. Imię i nazwisko, zajmowane stanowisko osoby upoważnionej do kontaktu z Urzędem Pracy
......................................................................................... telefon:..............................................

17. Adres do korespondencji …………………………………………………………………………
II. DANE DOTYCZĄCE PLANOWANEGO ZATRUDNIENIA
1. Liczba bezrobotnych / poszukujących pracy do zatrudnienia ...............................
2. Proponowany okres zatrudnienia …..….… miesięcy (do 12 miesięcy)                                       w ………………………………  wymiarze czasu pracy, w tym ………... miesięcy refundacji

3. Imiona i nazwiska proponowanych do zatrudnienia bezrobotnych / poszukujących pracy 

………………………………………………………………………………………………………..
4. Nazwa stanowiska / zawód (zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności) 
     ...............................................................................................................................................
5. Miejsce wykonywania pracy …………………………………………………...…………………
6. Rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowanych bezrobotnych / poszukujących pracy
       …………………………………………………………….…………………………………….......
……………………………………………………………………………………………………….

7. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje skierowanych bezrobotnych / poszukujących pracy ………………………………………………………….…………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………….
7. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanych bezrobotnych / poszukujących pracy: kwota brutto…………………………….……………………. zł/miesiąc.
8. Termin wypłaty wynagrodzenia:
      do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący   do 10 dnia miesiąca, za miesiąc poprzedni
9. Wnioskowana wysokość podlegających zwrotowi kosztów poniesionych na wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych / poszukujących pracy ……………………………….... zł/miesiąc.

10. Imię i nazwisko, stanowisko osoby, do której mają się zgłaszać bezrobotni na rozmowę     kwalifikacyjną: ……………………...........…………………… telefon:......................................
miejsce zgłoszenia:  ……………….…………………………………………………………..….. 
III. OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY
Oświadczam, iż :
Prowadzę / nie prowadzę działalności gospodarczej, jestem / nie jestem przedsiębiorcą publicznym ani też beneficjentem pomocy, a udzielona pomoc jest wsparciem dla pracodawcy zgodnie z przepisami ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.
Jestem / nie jestem beneficjentem pomocy i spełniam warunki dopuszczalności udzielenia pomocy de minimis oraz nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikający z wcześniejszej decyzji Komisji uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem. 

W dniu złożenia wniosku zalegam / nie zalegam w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnoścoiowy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i wpłat ma Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz innych danin publicznych.
Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

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



         ………………………………………..

                                                                                             podpis i pieczęć Wnioskodawcy

Załączniki:

1. Załącznik nr 1 Oświadczenie o wielkości otrzymanej pomocy de minimis lub o nieotrzymaniu pomocy de minimis oraz o otrzymaniu lub nieotrzymaniu pomocy publicznej innej niż de minimis.

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis 

3. Zgłoszenie krajowej oferty pracy.

4. Umowa najmu lokalu w przypadku, gdy miejsce wykonywania pracy jest inne niż adres siedziby/filii firmy.

 (załącznik 1-2 dotyczy Wnioskodawców ubiegających się o pomoc de minimis)

Załącznik nr 1 
do wniosku dofinansowanie kosztów zatrudnienia 
w DPS lub jednostce organizacyjnej WRiPZ
Oświadczenie o wielkości otrzymanej pomocy de minimis lub nieotrzymaniu pomocy de minimis oraz o otrzymaniu lub nieotrzymaniu pomocy publicznej innej niż de minimis

1. Oświadczam, iż zgodnie z art. 37 Ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej w roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz               w ciągu 2 poprzedzających go lat:

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

· nie otrzymałem(am) pomocy de minimis.

2. Oświadczam, iż zgodnie z  art. 7 ust. 4 Rozporządzenie Komisji (UE) 2023/2831 z dnia                  13 grudnia 2023r. w sprawie  stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis.

· w okresie trzech poprzedzających lat otrzymałem(am)  pomoc de minimis oraz pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie w wysokości …………………………. zł, stanowiącą równowartość ………………………… euro.
· w okresie trzech poprzedzających lat nie otrzymałem(am) pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.

3. Oświadczam, iż :

· otrzymałem(am) pomoc publiczną inną niż de minimis odnoszącą się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą na pokrycie, których ma być przeznaczona pomoc de minimis.

· 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.
.................................
                                                ..................................................................

 miejscowość, data                                  

          podpis i pieczęć Wnioskodawcy

    ubiegającego się o pomoc de minimis 































































































































































