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

/pieczęć firmowa Wnioskodawcy CIS/                                                                                miejscowość,  data
Powiatowy Urząd Pracy

             w Ełku
WNIOSEK
O ORGANIZACJĘ PRACY W RAMACH ZATRUDNIENIA WSPIERANEGO

na zasadach określonych w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym 
(tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 1828), ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2017 r., poz. 1065),  ustawie z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej       (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 1808) i rozporządzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1)
wnosimy o skierowanie uczestnika/-ów, absolwenta/ów centrum do pracodawcy w ramach zatrudnienia wspieranego:
1…………………………………………………………………………………………………………

                                                      Nazwisko i imię nr PESEL

2…………………………………………………………………………………………………………

                                                      Nazwisko i imię  nr PESEL 

………………………………………………………..

Podpis Kierownika Centrum

…………………………………………………………

Podpis Pracownika socjalnego

……………………………………………………….

Podpis Uczestnika 

……………………………………………………….

Podpis Uczestnika 

Oświadczenie
Uprzedzony o odpowiedzialności  karnej z art. 233 KK za fałszywe zeznanie oświadczam, że wskazany uczestnik (cy) spełnia(ją) warunki art.15 i 16 Ustawy o zatrudnieniu socjalnym z dnia 13 czerwca 2003r. (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 1828)
                                                                                                                       …………………………..

                                                                                                                      Podpis Kierownika Centrum
I    DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY
:

1. Nazwa, adres siedziby Pracodawcy i miejsce prowadzenia działalności gospodarczej, tel. 
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
2. NIP ............................................ REGON ......................................  kod PKD 2007…....................
Forma opodatkowania:…………………………………………………………………..
Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe .................... %

Nazwa banku i numer konta ..........................................................................................................
 .......................................................................................................................................................
3. Forma organizacyjno – prawna prowadzonej działalności
       ........................................................................................................................................................
4. Rodzaj prowadzonej działalności 
       ……………………………………………………………………………………………………
       ………………………………………………….. data rozpoczęcia .............................................
5. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełne etaty ……………………………..

II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI ZATRUDNIENIA WSPIERANEGO:

1. Ilość osób wnioskowana aktualnie do zatrudnienia ogółem - ........................................................
2. Miejsce świadczenia pracy..............................................................................................................
.........................................................................................................................................................
4. Proponowane stanowisko ……………………............................ ……………………………….
5. Zmianowość………………………………………………………………………………………
6. Proponowane wynagrodzenie brutto …………………………………………………………….
7. Termin wykonywania prac w ramach zatrudnienia wspieranego od dnia ...................................... 

do dnia ..............................

8. Kierowane osoby powinny posiadać kwalifikacje /podać rodzaj/………………………………...
..........................................................................................................................................................
9. Czynności wykonywane na stanowisku...........................................................................................
10. Nazwisko i imię, telefon osoby odpowiedzialnej za sprawy kadrowe ............................................
.......................................................................................................................................................... 
Miejscowość, data..............................                                                                                                     

                                                                                                 .............................................      
                                                                                                       /podpis, pieczęć Pracodawcy/ 
Załączniki:
1. Oświadczenie Pracodawcy prowadzącego działalność gospodarczą w rozumieniu Ustawy o swobodzie działalności gospodarczej z dnia 2 lipca 2004 r. (Dz. U. Nr 173 poz. 1807 z późn. zm.) lub oświadczenie Pracodawcy nie prowadzącego działalności gospodarczej w rozumieniu Ustawy o swobodzie działalności gospodarczej z dnia 2 lipca 2004 r. (Dz. U. Nr 173 poz. 1807 z późn. zm.) /załącznik nr 1 opcjonalnie/,

2. Dokumenty poświadczające formę prawną istnienia firmy: odpis z właściwego rejestru gospodarczego lub w przypadku przedsiębiorców będących osobami fizycznymi - wydruk ze strony  internetowej CEIDG,

3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis /załącznik nr 1 do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (Dz. U. z 2014 r., poz 1543)/

4. Wydruk ze strony internetowej numeru REGON,
5. Oświadczenie przedsiębiorcy o otrzymanej pomocy de minimis. 

Kserokopie przedkładanych dokumentów  winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem wraz z imiennym podpisem i pieczęcią firmy.

Załącznik nr 1
OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
 (dotyczy podmiotów nie prowadzących działalności gospodarczej w rozumieniu Ustawy o swobodzie działalności gospodarczej z dnia 2 lipca 2004 r. - tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 1829) 
         Zgodnie z art. 75 § 2 KPA i świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 KK za złożenie fałszywego oświadczenia, który stanowi: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.” oświadczam, że: 
-  zalegam/ nie zalegam* :

 - z opłatami z tytułu zobowiązań podatkowych

 - z opłatami składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne
 - z opłatami składek na Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych 

- zobowiązuje się do zatrudnienia skierowanego bezrobotnego, przez okres nie krótszy niż 12   miesięcy,

- nie znajduję się w stanie likwidacji lub upadłości, 

- w okresie  365 dni przed dniem zgłoszenia ofert pracy nie byłem/byłem* ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo nie jestem/ jestem* objęty postępowaniem dotyczącym  naruszenia przepisów prawa pracy.

- oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

       …………………..                                                                   ………………………………………
                 (data)                                                                                (pieczątka i podpis  pracodawcy) 

*    niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 1
OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
(dotyczy podmiotów prowadzących działalność gospodarczą w rozumieniu Ustawy o swobodzie działalności gospodarczej 
z dnia 2 lipca 2004 r. - tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 1829)
         Zgodnie z art. 75 § 2 KPA i świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 KK za złożenie fałszywego oświadczenia, który stanowi: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.” oświadczam, że: 

-  zalegam/ nie zalegam* :

 - z opłatami z tytułu zobowiązań podatkowych

 - z opłatami składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne

 - z opłatami składek na Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych 

- zobowiązuje się do zatrudnienia skierowanego bezrobotnego, przez okres nie krótszy niż 12   miesięcy,

- nie znajduję się w stanie likwidacji lub upadłości, 

- nie jestem w trudnej sytuacji ekonomicznej w rozumieniu wytycznych o pomocy na ratowanie lub restrukturyzację lub sprawozdania finansowe 

- wnioskowana pomoc publiczna de minimis związana z zatrudnieniem osoby bezrobotnej w ramach zatrudnienia wspieranego jest/ nie jest* jedyną pomocą otrzymaną w tym zakresie, 

- w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia ofert pracy nie byłem/byłem* ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo nie jestem/ jestem* objęty postępowaniem dotyczącym  naruszenia przepisów prawa pracy.

- oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

……………………                                                                              ……..……………………………
         (data)                                                                                            (pieczątka i podpis pracodawcy)

*    niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 5

…………………………………….

   (Pieczątka Wnioskodawcy)
                                                                                                                                                 ..........................................................

                                                                                          (miejscowość i data)

OŚWIADCZENIE PRZEDSIĘBIORCY O OTRZYMANIU POMOCY 
DE MINIMIS

Świadomy(a), odpowiedzialności za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy,  zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego podlegającej karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8, oświadczam, iż:

· otrzymałem(-am) / nie otrzymałem(-am)* pomoc(-y) de minimis w okresie ostatnich 3 lat podatkowych przed złożeniem wniosku.

W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć zaświadczenie(a) o otrzymanej pomocy:

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy w euro
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	


*niepotrzebne skreślić                                                                            

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

                                                                                           (data, pieczątka i czytelny podpis wnioskodawcy)

� pracodawca – jednostka organizacyjna, chociażby nie posiadała osobowości prawnej, a także osoba fizyczna, jeżeli zatrudniają one co najmniej jednego pracownika. 
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