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                           Projekt “Aktywny bezrobotny”

współfinansowany ze  środków Unii Europejskiej i Budżetu Państwa

    w ramach Działania 6.1 Poprawa dostępu do zatrudnienia oraz

           wspieranie aktywności zawodowej w regionie, POKL

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

       (pieczęć wnioskodawcy)                                                             Bank: .................................................

NIP: (((-(((-((-( (                                            Konto: ...............................................

REGON: (((((((((
PKD: (((((, EKD: ((((
Forma opodatkowania*:                                                                Stopa procentowa składek na

· księga przychodów i rozchodów                                                           ubezpieczenie wypadkowe ...........%
· pełna księgowość

· ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

WNIOSEK

o organizację prac interwencyjnych (art. 51, 56 , 59)

Podstawa prawna: Ustawa o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004r. (Dz. U. 2004 Nr 99 poz. 1001 z późniejszymi zmianami)

1. Nazwa i adres Pracodawcy (lub pieczęć) ................................................................................................
2. ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Miejsce prowadzenia działalności...........................................................................................................

4. Forma organizacyjno- prawna ...............................Data rozpoczęcia działalności ....... - ....... -..........r.

kontakt: tel./fax. ..................................... osoba: ..........................................................................................

5. Osoba  reprezentująca Pracodawcę przy podpisywaniu umowy: 

................................................................................... –   stanowisko ......................................................
6. Wielkość zatrudnienia w rozbiciu na osoby zatrudnione ogółem: ......................... w tym: 

    1. czas nie określony: .................,                                 3. umowę zlecenie:.................................,   

        2. czas określony: ......................,                                  4. w niepełnym wymiarze godz. ............,

7. Uzasadnić potrzebę organizacji prac interwencyjnych: ……………………………………………….

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
8. Czy pracodawca w okresie ostatnich dwunastu miesięcy korzystał z:

· prac interwencyjnych  (TAK/NIE)* - ilość osób …......, ogólna ilość miesięcy refundacji ............
· organizacji staży / przygotowania zawodowego (TAK/NIE)* - ilość osób ........., ogólna ilość miesięcy refundacji ................

· robót publicznych (TAK/NIE)* - ilość osób ......., ogólna ilość miesięcy refundacji ..........

9. Ilość ww. osób, którym przedłużono umowy: ..........., w tym do chwili obecnej pracuje nadal .......... osób

10. Przyczyny nie przedłużenia umów: ........................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

*Niepotrzebne skreślić
INFORMACJA o organizacji miejsc pracy, które mają powstać w ramach prac interwencyjnych i po ich zakończeniu w wyniku pozytywnego rozpatrzenia wniosku :

	Nazwa stanowiska
	Wykształcenie  Kwalifikacje  Uprawnienia
	Proponowane wynagrodzenie

brutto
	Ilość osób 
	Przewidywany okres zatrudnienia



	
	
	
	
	Refundowanego
	Po zakończeniu refundacji

	
	
	
	
	Podać datę: dzień, miesiąc, rok

	
	
	
	
	od
	do
	od
	do

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Wnioskowana wysokość refundowanych wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych 

……………................ zł brutto

Inne uprawnienia, umiejętności oraz wymagania (np. zdrowotne itp.): .................................................................................................................................................................................

Godziny pracy : od .................. do .....................

Miejsce wykonywanych prac: ………………………………………………………………………..…………..

Rodzaj wykonywanych prac: ………………………………………………………..…………………………...

Oświadczam że:

- nie toczy się w stosunku do jednostki, którą reprezentuję postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o jej likwidację,

- jednostka nie ma żadnych zaległych zobowiązań wobec Urzędu Skarbowego i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 

-  Jednostka (Jest/Nie jest)* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy o postępowaniu w sprawach pomocy publicznej z dn. 30 kwietnia 2004r. Dz.U. Nr 123 poz. 1291 (Art. 2 ust. 16) „beneficjent pomocy-należy przez to rozumieć podmiot prowadzący działalność gospodarczą-bez względu na formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania”
Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów zatrudnieniowo-szkoleniowych Powiatowego Urzędu Pracy w Sejnach

na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych Dz. U. Nr 133 z 1997r.  poz. 883.

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

           (miejscowość, data)                                                                                         (pieczęć i podpis pracodawcy )

UWAGA!         

Wnioski wypełnione nieczytelnie, nie uzupełnione bądź bez kompletu załączników nie będą rozpatrywane. Niniejsza oferta pracy będzie podana do publicznej wiadomości.
Załączniki:

(Kserokopie dokumentów powinny być poświadczone za zgodność z oryginałem)

1. Kserokopia zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej lub wypisu z rejestru sądowego lub inny dokument potwierdzający formę prawną istnienia firmy lub instytucji. 

2. Oświadczenie pracodawcy o braku zaległości  w opłacaniu podatków wobec Urzędu Skarbowego.

3. Zaświadczenia o braku zaległości wobec ZUS.

4. Deklaracja rozliczeniowa ZUS DRA za ostatni miesiąc wraz z przelewami składek.

5. Informacja dotycząca beneficjenta pomocy, który otrzymał pomoc publiczną. Według ustawy o postępowaniu w sprawach pomocy publicznej z dn. 30 kwietnia 2004r. Dz.U. Nr 123 poz. 1291 (Art. 37). Dotyczy jednostek będących beneficjentami pomocy.

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy w Sejnach
Wniosek został rozpatrzony: 

POZYTYWNIE* i przyjęty do realizacji z dniem ....... - ....... – .........r., miesięczna kwota refundacji ............ zł + składka na ubezpieczenie społeczne od tej kwoty dla ………….. osób na okres ............... miesięcy.
NEGATYWNIE* i nie przyjęty  do realizacji z powodu .................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 








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

                                                                              (pieczęć i podpis dyrektora PUP) 

*Niepotrzebne skreślić

Unia Europejska
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