Powiatowy Urząd Pracy

         w Kościanie

                                                                                         Nr akt..........................................

                                                                               Data wpływu...............................

WNIOSEK

o zawarcie umowy dotyczącej refundacji pracodawcy lub przedsiębiorcy części kosztów wynagrodzenia oraz składek na ubezpieczenie społeczne w przypadku zatrudnienia skierowanego bezrobotnego do 30 roku życia

UWAGA: Wniosek należy wypełnić czytelnie.

                  Sam fakt złożenia wniosku nie gwarantuje zawarcia przedmiotowej umowy.

Refundacji podlega przez okres 12 miesięcy część kosztów wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenie społeczne do wysokości kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę i składek na ubezpieczenie społeczne od tego wynagrodzenia. Pracodawca jest zobowiązany do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego w pełnym wymiarze czasu pracy przez kolejne 12 miesięcy po okresie 12-miesięcznej refundacji (łącznie 24 miesiące).

I. INFORMACJE OGÓLNE

1. Dane o pracodawcy/przedsiębiorcy:

nazwa............................................................................................................................................

adres siedziby:...............................................................................................................................

miejsce prowadzenia dział.: .........................................................................................................

telefon...................................................  .e-mail...........................................................................

nr konta........................................................................................................................................

nr REGON........................................................nr NIP.................................................................

forma prawna................................................................................................................................

(przedsiębiorstwo państwowe, spółdzielnia, spółka akcyjna, z o.o., cywilna, działalność indywidualna, jednostka budżetowa, itp.).

czy pracodawca/ przedsiębiorca korzystał ze środków FP, jeśli tak proszę podać:

· termin......................................................................................................................................

· w jakim województwie...........................................................................................................

· na jaki cel................................................................................................................................

· liczbę miejsc pracy..................................................................................................................

2. Informacja o właścicielu lub udziałowcach przedsiębiorstwa / dotyczy działalności indywidualnej oraz spółek bez osobowości prawnej/

      liczba udziałowców:......................................................................................................

Prosimy o przygotowanie informacji o każdym udziałowcu wg  następującego schematu:

nazwisko i imię...................................................................................................................

dowód osobisty: seria, nr.....................................................................................................

wydany przez:......................................................................................................................

miejsce zamieszkania:.........................................................................................................

nr Pesel:.................................................,

3. Informacja o osobach zarządzających:

nazwisko i imię:................................................................................................................

stanowisko:........................................................................................................................ 

dowód osobisty: seria...............nr .....................................................................................

wydany przez:............................................................dnia:................................................

nr Pesel........................................

4. Informacje o współmałżonku ( pozostającym we wspólnocie majątkowej) dot. osób      
    fizycznych prowadzących działalność gospodarczą i wspólników spółki cywilnej.

	1.Imię i nazwisko
	 

	2. Adres miejsca zamieszkania
	 

	3. Dowód osobisty
	 

	(seria i numer, organ wydający, data wydania dokumentu)
	


5. Informacja o zatrudnieniu:

	Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy                                 w poszczególnych 6 miesiącach poprzedzających złożenie wniosku. 
Lp.
	Miesiąc, rok
	Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu  na pełen wymiar czasu pracy 

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


Uzasadnienie zmian kadrowych w przeciągu 6 miesięcy:............................................................

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

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

Nie można zawrzeć umowy z pracodawcą, u którego w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku nastąpiło zmniejszenie zatrudnienia w przyczyn dotyczących zakładu pracy.

6. Informacja o prowadzonej działalności:

· rodzaj działalności:.................................................................................................................

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

· krótki opis dotychczasowej działalności:................................................................................

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

· powierzchnia lokalu w metrach kw.:......................................................................................

w tym powierzchnia: produkcyjna:..........................., handlowa............................................

magazynowa:................................., biurowa:............................socjalna:...............................

· forma własności lokalu:..........................................................................................................

w przypadku umowy lub dzierżawy - okres na jaki jest podpisana:.......................................

ważna do dnia:.......................................

· informacja o sezonowości, przestojach w produkcji i sprzedaży, jak również innych 

wahaniach przychodów:................................................................................................................

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

· zaległe zobowiązania:

a) budżetowe..............................................................zł

b) inne........................................................................zł

· zadłużenia bankowe..................................................................zł

nazwa banku............................................................................................................................

· termin dokonywania wypłat dla zatrudnionych pracowników:..............................................
· forma opodatkowania .............................................................................................................

Świadomy/mi/ odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 247 K.K) oświadczam/y/, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

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

        miejscowość                                       data                                                podpis Pracodawcy lub Przedsiębiorcy

II. DANE DOTYCZĄCE NOWEGO INSTRUMENTU DLA BEZROBOTNYCH DO 30 ROKU ŻYCIA

Na podstawie art. 150 f ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. 2016 r. poz. 645 z późn. zm.), proszę o  refundację części kosztów zatrudnienia skierowanego bezrobotnego do 30 roku życia

Charakterystyka stanowiska pracy

· lokalizacja miejsca pracy........................................................................................................

· nazwa stanowiska pracy..........................................................................................................

· liczba bezrobotnych, którzy zostaną zatrudnieni na tym stanowisku pracy...........................

· okres (24-miesięcznego) zatrudnienia od dnia.........................do dnia...................................

· system wynagradzania............................................................................................................
                                                            /akord , dniówka, wynagrodzenie miesięczne/......

· czas pracy od godziny :..........................................do godziny...............................................

· wymagane kwalifikacje i umiejętności:

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

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

· wymagania dotyczące predyspozycji fizycznych i psychicznych..........................................

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

· pozostałe wymogi:..................................................................................................................

· możliwość zakwaterowania lub dowozu do miejsca pracy....................................................

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

· inne uprawnienia i świadczenia jakie będą przysługiwać skierowanemu bezrobotnemu:

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

-    przewidywane koszty wnioskodawcy na wynagrodzenia, nagrody oraz składki:
	Proponowane wynagrodzenie brutto (wraz z nagrodami, premią i innymi dodatkami)

	Wysokość stopy procentowej na ubezpieczenie wypadkowe
	Kwota składek na ubezpieczenie społeczne płacona przez pracodawcę (emerytalna, rentowa, wypadkowa)
	Kwota pozostałych składek

	
	
	
	


- w przypadku, gdy wnioskodawca proponuje wynagrodzenie 1.850,00 zł brutto refundowana kwota nie może przekroczyć 1.800,00 zł,

- w przypadku, gdy wnioskodawca proponuje wynagrodzenie wyższe niż 1.850,00 zł brutto refundowana kwota nie może przekroczyć 1.850,00 zł.
Zgodnie z art. 36 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20.04.2004r. (Dz. U. 2016 r. poz. 645 z późn. zm.), pracodawca oświadczył, iż w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy nie został skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych oraz nie jest objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.

                                                                                                                                  TAK / NIE*

* niepotrzebne skreślić 

Wiarygodność podanych we wniosku danych stwierdzam własnoręcznym podpisem:

...............................................dnia,................................

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

                                                                                                           podpis i pieczątka

ZAŁĄCZNIKI

1. Uwierzytelniona kopia dokumentu poświadczającego prawna formę istnienia zakładu pracy

2. Zaświadczenie o zarejestrowaniu w WUS i nadaniu numeru statystycznego - REGON.

3. Wnioskodawca ubiegający się o pomoc de minimis jest zobowiązany do przedstawienia podmiotowi udzielającemu pomocy, wraz z wnioskiem o udzielenie pomocy wszystkich zaświadczeń o pomocy de minimis, jakie otrzymał w roku, w którym ubiega się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, albo oświadczenia o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie, albo oświadczenia o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie. 
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
INFORMACJA

Powiatowy Urząd Pracy w Kościanie informuje, iż w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku pracodawca lub przedsiębiorca będzie zobowiązany do dostarczenia następujących zaświadczeń :

1. zaświadczenia właściwego naczelnika urzędu skarbowego potwierdzającego, że wnioskodawca nie zalega z opłacaniem podatków wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed datą złożenia niniejszego wniosku, 

2. zaświadczenia właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych potwierdzającego, że wnioskodawca nie zalega z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne i wystawionego nie wcześniej niż 3 miesiące przed datą złożenia niniejszego wniosku. 
	Stwierdzam, że wniosek jest kompletny pod względem formalnym.

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

             Data                                                                                   Podpis i pieczątka pracownika PUP



Kościan, dnia …………………………

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, iż nie zalegam na dzień złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.

Oświadczam również, iż w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku nie nastąpiło zmniejszenie zatrudnienia w przyczyn dotyczących zakładu pracy.

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

                                                                                                              Podpis Pracodawcy lub Przedsiębiorcy
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