   








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

     /pieczęć firmowa pracodawcy/                                                                                                      /miejscowość i data/

Dyrektor

Powiatowego Urzędu Pracy

w Grajewie
W N I O S E K

O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH
(przedsiębiorca)
na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz.U. 2014r., poz.864) oraz Rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 26 czerwca 2024 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne 
(Dz.U. 2024 r. poz. 952).

I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY :

1. Nazwa pracodawcy..................................................................................................................................

    Adres siedziby..........................................................................................................................................

    Telefon.....................................................................e-mail ..................................................................... 

Miejsce prowadzenia działalności..........................................................................................................

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

2. NIP ............................................................., REGON........................................PKD............................

3. Nazwa banku i numer konta...................................................................................................................

4. Forma organizacyjno – prawna  prowadzonej  działalności ..................................................................     ................................................................................................................................................................ 

5. Forma opodatkowania………………………………………………………………………………….
6. Wielkość przedsiębiorstwa:
mikroprzedsiębiorstwo /przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 
2 mln euro i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 mln euro/  …………………...
przedsiębiorstwo małe / przedsiębiorstwo zajmujące mniej niż 50 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 10 mln euro i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 mln euro/……………………….
przedsiębiorstwo średnie /przedsiębiorstwo zajmujące mniej niż 250 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 mln euro/………………….…
inne przedsiębiorstwo ……………………
7. Rodzaj prowadzonej działalności ..........................................................................................................

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

data rozpoczęcia ............................................................................

8. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe:..............................%

9. Stawka opodatkowania:.............................................................................................................................

10.  1) Stan zatrudnienia w dniu składania wniosku wynosi………… w tym na podstawie:
      a) umowy o pracę na czas nieokreślony………………….

 b) umowy o pracę na czas określony ………………….…

2) Osoby w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w dniu składania wniosku o organizację prac interwencyjnych wynosi: ........................... .

3) Średnia liczba zatrudnionych pracowników w okresie ostatnich 12 miesięcy   poprzedzających miesiąc, w którym składany jest wniosek o organizację prac interwencyjnych w przeliczeniu na pełny etat wynosi …………………osób.

11. Określić możliwość dalszego zatrudnienia po zakończeniu prac interwencyjnych…………………….

      …………………………………………………………………………………………………………

12. Informacje dotyczące dotychczasowej współpracy z Urzędem Pracy (okres ostatnich trzech lat):
	Forma aktywizacji osób bezrobotnych

i poszukujących pracy

	               20….r.
	             20….r.
	20….r.
	

	
	liczba osób

skierowanych
	liczba osób zatrudnionych

 po zakończeniu umowy


	liczba osób

skierowanych
	liczba osób zatrudnionych 
po zakończeniu umowy
	liczba osób

skierowanych
	liczba osób zatrudnionych

po zakończeniu umowy

	

	prace interwencyjne
	 
	 
	
	
	
	
	

	przygotowanie zawodowe dorosłych
	 
	 
	
	
	
	
	

	staż
	 
	 
	
	
	
	
	

	roboty publiczne
	 
	 
	
	
	
	
	

	refundacja kosztów wyposażenia
 i doposażenia stanowiska pracy
	 
	 
	
	
	
	
	

	bony: stażowy, zatrudnieniowy, szkoleniowy


	
	
	
	
	
	
	

	dof. po 50 r.ż
	 
	 
	
	
	
	

	szkolenia
	 
	 
	
	
	
	

	RAZEM
	 
	 
	
	
	
	


II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC

INTERWENCYJNTYCH 

1.


** kod i nazwa zgodnie z  Klasyfikacją zawodów i specjalności 
2. Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez bezrobotnych, czas pracy:
    .......................................................................................................................................................................

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

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

3.Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanych osób bezrobotnych miesięczne brutto.......................................................................................................................................................


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

4. Wysokość wnioskowanej refundacji .................... zł wynagrodzenia miesięcznie za każdą osobę zatrudnioną w ramach prac interwencyjnych.

 Imię  i  nazwisko  oraz  numer  telefonu  osoby,  z  którą  należy  się  kontaktować  w  sprawie  prac

     interwencyjnych ....................................................................................................................................

        ...............................................................................................................................................................
III. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
Oświadczam, że:

· Nie zalegam/zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom 
oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych;
· Nie zostałem w okresie 365 dni przed złożeniem wniosku skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w sprawie naruszenia praw pracowniczych (art. 36 ust. 5f ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy – Dz.U. z 2024r., poz.475);
· Nie Jestem/Jestem przedsiębiorcą w rozumieniu ustawy z dnia 02 lipca 2004 r. 
o swobodzie działalności gospodarczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2007 r. Nr 155, poz. 1095 z późn. zmianami);
· Nie Jestem/Jestem podmiotem prowadzącym działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007r. Nr 59,poz.404 z póź. zm.);
· Skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułów ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych, przysługujące pracownikom zatrudnionym na czas nieokreślony;

Jestem świadomy /a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Powiatowy Urząd Prazy w Grajewie z siedzibą 
w Grajewie(19-200) przy ulicy Strażackiej 6A, moich danych osobowych zawartych w formularzu wniosku w celu  jego weryfikacji.

Zapoznałem(am) się z niniejszą informacją:


Grajewo, dnia................................                            ………………………………………………………
                                                                                  (czytelny podpis osoby wnioskującej i pieczęć)
Wnioski nieuzupełnione pozostawia się bez rozpatrzenia
I N F O R M A C J A


Wypełniając obowiązki określone w art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) dalej „RODO” informuje się, że:

1. Administratorem Pana(i) danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Grajewie(19-200) przy   

     ulicy Strażackiej 6A.

2. Administrator zgodnie z art. 37 ust. 1 RODO wyznaczył inspektora ochrony danych. Kontakt z  

    inspektorem ochrony danych jest możliwy poprzez adres email : iod@pupgrajewo.pl.
3. Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia  

    20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy w celu weryfikacji wniosku.
4. Dane mogą zostać udostępnione wyłącznie podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów  

    prawa oraz podmiotom z którymi Administrator podpisał umowę powierzenia.
5. Dane osobowe będą przechowywane przez okres 5/10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w 
    którym zakończono udzielanie pomocy. 

6. Posiada Pan(i) prawo do:

- na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;
- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

- na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO;  

- prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;

7. Nie przysługuje Panu(i): 

- w związku z art. 17 RODO prawo do usunięcia danych osobowych;

- prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;

- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych  

  osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych  

  jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.
8. Podanie danych osobowych jest obowiązkowe. Niepodanie danych uniemożliwi pozytywne  

    rozpatrzenie wniosku.

Zapoznałem(am) się z niniejszą informacją:


Grajewo, dnia................................                      
………………………………….………….
                                                                                      (czytelny podpis osoby wnioskującej i pieczęć)
Pracodawcy, którzy podlegają przepisom o pomocy de minimis, zastosowanie ma:

- rozporządzenie komisji (UE) Nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania 
art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023)
- rozporządzenie 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)
…………………………                                           ……………………………………………….                                       

pieczęć firmowa Pracodawcy                                                                               data, podpis i pieczęć imienna Pracodawcy  
 IV. Oświadczam, że w CIĄGU MINIONYCH TRZECH LAT*:
· uzyskałem(am) pomoc de minimis oraz pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie 
w wysokości ……………………… euro .
· nie uzyskałem(am) pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.
*- właściwe zaznaczyć. 

	L.p.
	Data udzielenia pomocy
	Nr umowy
	Nazwa instytucji udzielającej pomocy
	Kwota w euro

netto/brutto
	Cel przeznaczenia pomocy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	


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

( podpis i pieczęć Pracodawcy)
W przypadku wniosku składanego przez spółkę cywilną, należy również uwzględnić uzyskaną pomoc de minimis w odniesieniu do każdego ze wspólników tej spółki.

Wnioski nieuzupełnione pozostawia się bez rozpatrzenia
Do wniosku należy dołączyć:

1. Dokumenty poświadczające formę prawną wnioskodawcy, tj. wydruk z Centralnej Ewidencji 
i Informacji o Działalności Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej lub aktualny odpis/wydruk 
z właściwego rejestru sądowego (KRS), w przypadku spółek cywilnych również umowa spółki ze wszystkimi aneksami/uchwałami.
2. Formularz informacji składany przy ubieganiu się o pomoc de minimis  w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis.. 

3.  W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy dołączyć stosowne zaświadczenia 
o  otrzymanej pomocy (kserokopie potwierdzone za zgodność).

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

pieczęć firmowa Pracodawcy                                                                               data, podpis i pieczęć imienna Pracodawcy  
……………………. ………                                                                                              ………………………………….

( pieczęć / dane firmy)                                                                     ( miejscowość/data )





          Oświadczenie


Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń , oświadczam o braku bezpośrednich lub pośrednich powiązań mojej firmy z podmiotami wpisanymi na listę sankcyjną MSWiA podlegającymi wykluczeniu z otrzymywania wsparcia , wynikającemu z nałożonych sankcji w związku bezpośrednim lub pośrednim wspieraniem działań wojennych Federacji Rosyjskiej.


Jednocześnie zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Powiatowego Urzędu Pracy w Grajewie o wystąpieniu bezpośrednich lub pośrednich powiązań z podmiotami wpisanymi na listę sankcyjną MSWiA.

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

                                                                                      ( podpis organizatora )

Komisja rozpatrująca wnioski - Dyrektor PUP

- wyraża - nie wyraża - zgodę/y na zatrudnienie w ramach prac interwencyjnych

.......................bezrobotnych na okres ............... miesięcy.

                                                                                             ……………………..                      
                                                                                                                              / podpis Dyrektora PUP /

Liczba osób bezrobotnych planowanych do zatrudnienia�
Okres zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych�
Zapewnienie zatrudnienia po pracach interwencyjnych*�
Zawód**�Stanowisko


          Kod�
Niezbędne lub pożądane kwalifikacje oraz inne wymogi kierowanych bezrobotnych�
�
�
�
�
�






�
�






