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                                                                                                                                                                                                                                                                  ______________________, dnia __________
(pieczątka zakładu pracy) 






Powiatowy Urząd Pracy

ul. Kamińskiego 19a
            
                                                              

63-900 Rawicz
Wniosek
 o dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia
WNIOSEK ZŁOŻONY NA ZASADACH(:
	
	  WSPARCIA DLA WNIOSKODAWCÓW NIEBĘDĄCYCH BENEFICJENTAMI POMOCY PUBLICZNEJ

	
	  WSPARCIA DLA WNIOSKODAWCÓW BĘDĄCYCH BENEFICJENTAMI POMOCY PUBLICZNEJ




(właściwe zaznaczyć

1. Nazwa i adres siedziby zakładu pracy:        
______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
Tel. ____________________, fax ________________, e –mail _________________________________
Miejsce prowadzenia działalności:______________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Osoba do  kontaktu _______________________________________________________________________
- numer REGON  ____________________  NIP  ____________________PKD_______________________
2. Imiona i nazwiska oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisania umowy:
______________________________________________________________________________________
3. Forma organizacyjno-prawna pracodawcy ________________________________________________________
4. Forma opodatkowania:______________________________________________________________
     - rodzaj opodatkowania:____________________________________________________________
     - wysokość opodatkowania:________________________________________________________________                               

5.  Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe (%) uiszczana do ZUS za pracowników:________________________

6.     Rodzaj prowadzonej działalności ________________________________________________________
    ____________________________________________________ data rozpoczęcia ((-((-((((
7.  Nazwa banku i numer konta: _____________________________________________________________
nr (( (((( (((( (((( (((( (((( (((( 
8.. Liczba zatrudnionych pracowników  w przeliczeniu na   pełny wymiar czasu pracy:_____________________________________

9. Ilość bezrobotnych wnioskowanych do zatrudnienia (osoby pomiędzy 50-60 rokiem życia)_________ osób
10. Ilość bezrobotnych wnioskowanych do zatrudnienia (osoby po 60 roku życia) ___________________osób
11.  Nazwa stanowiska pracy:_________________________________________________________________________
12. Rodzaj pracy jaka będzie wykonywana przez skierowanego bezrobotnego___________________________________

     _____________________________________________________________________________________________
13.  Wymagane kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinni spełniać skierowani bezrobotni  
      ____________________________________________________________________________________________

     _____________________________________________________________________________________________
14.  Miejsce wykonywania pracy: _____________________________________________________________________
15. Wnioskowana miesięczna kwota refundacji::_________________________________________________________
16. Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto dla skierowanego (ych) bezrobotnego (ych):______________zł/m-c.

17. Proponowany okres zatrudnienia: od__________ do________________ w pełnym wymiarze czasu pracy.
18. Po upływie okresu refundacji  przewidujemy dalsze zatrudnienie osób bezrobotnych przez okres ________.m-cy 
     (co najmniej 6 miesięcy w przypadku osób pomiędzy 50-60 r.ż,, oraz co najmniej 12 miesięcy dla osób powyżej 60 r.ż.
Załączniki:

	
	1. Oświadczenie pracodawcy/przedsiębiorcy dotyczące otrzymania lub nie otrzymania pomocy de minimis w okresie ostatnich 3 lat przed dniem złożenia wniosku o udzielenie pomocy publicznej.
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis .
3. Zgłoszenie krajowej oferty pracy.




Pouczony o  odpowiedzialności  karnej wynikającej  z art. 233 § 1 k.k., który stanowi :
„Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja  prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat  trzech.”
OŚWIADCZAMY ŻE: 
1. nie zalegam(y) w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych,

2. nie zalegam (y) w dniu złożenia wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych,

3. podmiot spełnia warunki, o których mowa w art. 3 ust. 2 rozporządzenia Komisji (UE) Nr 2023/2831 lub w art. 3, ust. 2 rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1408/2013,
4. nie orzeczono w stosunku do mnie kary zakazu dostępu do środków, o których mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych (Dz.U. z 2023r., poz. 1270),
5. że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.
                                                                 
                                          ......................................................
                                                                                                                                    /  Data i Podpis Pracodawcy/
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