POWIATOWY URZAD PRACY W GDYNI

‘l 81-332 Gdynia ul. Koltataja 8 tel. (58) 620-49-54, 776-12-28 fax (58) 621-06-95
- gdynia.praca.gov.pl e-mail: pup@pupgdynia.pl

(Piecze¢ Wnioskodawcy)

WNIOSEK
0 organizowanie prac interwencyjnych

Podstawa prawna

- Ustawa z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia,
- Rozporzadzenie 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,

- Rozporzadzenie 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,

- Rozporzadzenie Komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu

o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybotowstwa i akwakultury.

l. Informacja o pracodawcy
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. Miejsce prowadzenia dZiatalNOSCi . . ... ... e
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5. Nrtelefonu ... EMaAIl L
6. AAres dO €-DOrECZEN ... . e
7.REGON ... NIP e, PKD..oooviieeeeee,
8. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej dziatalNOSCi .........ccoveiieiiiiiiiiii e

9. Numer rachunku BankKOWEQO ...t et
10. Dane os6b reprezentujgcych Wnioskodawce uprawnionych do podpisania umowy

w sprawie zorganizowania i finansowania prac interwencyjnych, nr tel., e-mail



Il. Informacja o planowanych pracach interwencyjnych

1. Liczba osob bezrobotnych proponowana do zatrudnienia ..........
2. Proponowany okres zatrudnienia (w miesigcach) od................. do..cciiiiiiin B | PR miesiecy.

3. Rodzaj wykonywanych prac w okresie obowigzywania umowy o organizowanie prac
interwencyjnych:
a) Nazwa zawodu zgodnie ze strukturg klasyfikacji zawodow i specjalnosci (Rozporzadzenie
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w sprawie klasyfikacji zawoddéw

i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania):

4. Kwalifikacje osoby bezrobotnej:
Niezbedne:

A)WYKSZIAICENIE ... et et
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5. Miejsce wykonywania pracinterwenCyjNyCh ..........oouuiiiiiii e
6. Zmianowos$¢:
EI | zmiana, EI Il zmiany, EI Il zmiany, D 1] 5=

7. Praca w godzinach:

| zmianaod ............ do............ , Il zmianaod ............ do ............ , Il zmianaod ............ do ...
8. Proponowany okres refundacjiod ................. (o [0 I N (R miesiecy
9. Proponowane wynagrodzenie (brutto) ..................cot. zt
10. Termin dokonywania wypfaty wynagrodzen pracownikom:
E do ostatniego dnia miesigca, |:|do 10. dnia nastepnego miesigca
11.Wysokos¢ stopy procentowej sktadki na ubezpieczenie wypadkowe ............... %

12. Wnioskowana wysoko$¢ refundowanych miesiecznie kosztéw poniesionych na wynagrodzenia

z tytutu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych, kwota: ............................ zt



lll. Oswiadczenia i deklaracje

Oswiadczam, ze:

1. Dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym,

2.Zapoznatem/am sie z trescig regulaminu dotyczgcego organizowania prac interwencyjnych,

3. W okresie ostatnich 2 lat nie bylem/am prawomocnie skazany/a za przestepstwo sktadania
fatszywych zeznan lub oswiadczen, przestepstwo przeciwko wiarygodnosci dokumentow lub
przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majgtkowym w obrocie cywilnoprawnym,
przestepstwo przeciwko prawom osob wykonujgcych prace zarobkowg, na podstawie ustawy z
dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, przestepstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia
10 wrzesnia 1999 r. — Kodeks karny skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony okreslony

w przepisach prawa obcego**,

4. Zobowigzuje sie do niezwtocznego powiadamiania o mozliwosci przekroczenia granic
dopuszczalnej pomocy de minimis,

5. Zobowigzuje sie do ztozenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oswiadczenia o uzyskanej
pomocy publicznej, jezeli w okresie od dnia zlozenia wniosku do dnia podpisania umowy
z Powiatowym Urzedem Pracy w Gdyni otrzymam pomoc publiczng, pomoc na zasadach de
minimis.

6. Zobowigzuje sie do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres refundacji
wynagrodzen i sktadek na ubezpieczenia spoteczne oraz przez potowe okresu przystugiwania

refundacji po zakonczeniu okresu tej refundaciji.

Ponadto oswiadczam, ze reprezentowany przeze mnie podmiot:

7] ZaIegaD nie zalega* z wypfacaniem wynagrodzen pracownikom, z optacaniem naleznych
sktadek na ubezpieczenie spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczehn Pracowniczych, Fundusz Solidarnosciowy i Fundusz Emerytur
Pomostowych oraz z wptatami na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,
opftacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenie spoteczne rolnikdbw lub na ubezpieczenie
zdrowotne oraz optacaniem innych danin publicznych,

8. SpeiniaD nie spetnia* warunki rozporzgdzenie 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,

9.1 Spe'miaD nie spetnia* warunki rozporzgdzenia Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca
2014r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do
pomocy de minimis w sektorze rybotéwstwa i akwakultury,

10. [ SpelniaEI nie spetnia* warunki rozporzgdzenia Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18
grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej

do pomocy de minimis w sektorze rolnym,



11. 'jOtrzymaID nie otrzymat** w okresie 3 lat poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku:

- pomoc de minimis W WYSOKOSCI: ......oviiiiiiiiiiieie e Zb euro,
- pomoc de minimis w rolnictwie W WySOKOSCI ............ccceiiiiieennnn.. Zb euro,
- pomoc de minimis w rybotowstwie w wysokoSCi ..., zZb euro,

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

*Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X

**W przypadku spétek prawa handlowego oraz spoétek cywilnych oswiadczenie winno by¢ ztozone przez kazda z oséb reprezentujgcych

podmiot ubiegajacy sie o organizowanie prac interwencyjnych lub kazdg z oséb nim zarzgdzajacych.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Gdyni z siedziba: ul. Kottgtaja 8, 81-332 Gdynia, tel.
(58) 620-49-54, fax: (58) 621-06-95, adres e-mail: pup@pupgdynia.pl. Informacje dotyczgce ochrony danych osobowych
znajdujg sie na stronie www.bip.pupgdynia.pl.

(Miejscowosé) (Data) (Podpis i piecze¢ wnioskodawcy

lub osoby upowaznionej do reprezentaciji firmy)

Zataczniki:
1. Aktualny dokument poswiadczajacy forme prawng Wnioskodawcy w przypadku:

a) jednostek samorzadu terytorialnego i innych jednostek sektora finanséw publicznych — dokumenty
potwierdzajgce fakt powotania jednostki, statut, dokumenty, z ktérych wynika upowaznienie do
wystepowania w imieniu jednostki,

b) spodtki cywilnej — umowa spdétki,

¢) gdy wymaga tego przepis prawa — koncesja lub pozwolenie na prowadzenie dziatalnosci.

Formularz informaciji przedstawianych przy ubieganiu sie o pomoc de minimis,

3. Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego prawo do lokalu, w przypadku gdy miejscem wykonywania prac
interwencyjnych nie bedzie siedziba firmy,
4. Petnomocnictwo osob dziatajgcych w imieniu podmiotu gospodarczego, jezeli nie wynika ze ztozonych

dokumentow.

W przypadku gdy wniosek jest niekompletny i/lub wymaga wyjasnien Urzad wyznacza wnioskodawcy
7-dniowy termin na jego uzupetnienie lub wyjasnienie. Niezlozenie wyjasnien i/lub uzupelnien

w terminie skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpoznania.
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