                                                                                                                                     Załącznik nr 1
…………………………….                                       Skarżysko-Kamienna, dn.…………………….

        /Data wpływu do Urzędu/

Dane wnioskodawcy:

Pełna nazwa i adres siedziby pracodawcy: ………………………………………………………….….…….

…………………………………………………………………………………………………….…………..
Miejsce prowadzenia działalności: ……………………………………………………….………….……….

………………………………………………………………………………………………………..……….
NIP: ……………………………….……………… Regon: ……………..……………………………..……

Numer telefonu: …………………………………………Fax:  …………………….…………………….….

Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe: …………………..………………………….….%

Forma rozliczenia się z urzędem skarbowym: ryczałt, podatek dochodowy od osób fizycznych, podatek dochodowy od osób prawnych.* Najwyższa stawka podatku dochodowego wynosi ……..…………..…..%
Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy:………………………………….. ……………………………………………………………………………………..……………………….….
Forma prawna działalności z podaniem PKD/EKD:…………………………………………………….…….
Nazwa banku i numer rachunku bankowego pracodawcy:………………………………………………... …………………………………………………………………………………………………………………
WNIOSEK 

o przyznanie Świadczenia Aktywizacyjnego

za zatrudnienie bezrobotnego rodzica powracającego na rynek pracy

po przerwie związanej z wychowaniem dziecka lub bezrobotnego sprawującego opiekę nad osobą zależną na zasadach określonych w art. 60b ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r.  

I. Dane dotyczące organizowanego miejsca zatrudnienia bezrobotnych
1. Wnioskowana liczba bezrobotnych przewidzianych do zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy: ……………….. według specyfikacji:
	
	Nazwa stanowiska
	Liczba  osób bezrobotnych

proponowanych do zatrudnienia
	Pożądane lub niezbędne kwalifikacje 

(poziom wykształcenia

 oraz

 kierunek wykształcenia)
	Dodatkowe wymagania
	Wysokość proponowanego

wynagrodzenia

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


2. Wnioskowany okres świadczenia aktywizacyjnego*:
     1)12 miesięcy w wysokości połowy minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za każdego skierowanego bezrobotnego

     2)18 miesięcy w wysokości jednej trzeciej minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie
za każdego skierowanego bezrobotnego
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3. Planowany okres zatrudnienia …………………………………………………………………….

4. Miejsce zatrudnienia bezrobotnego (-ych): …………………………………………………………… ……………..…………………………………………………………………………….………………

5. Zakres obowiązków (krótka charakterystyka czynności wykonywanych na stanowiskach: ……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..…………………………
5. Godziny pracy / zmianowość od ………………………………. do ……………………..……………
6. Termin wypłaty wynagrodzenia *
    1) do ostatniego dnia miesiąca
    2) w następnym miesiącu za miesiąc poprzedni
7. Liczba zatrudnionych na dzień złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny etat ………………………..

8. Zatrudnię ……..…… bezrobotnego (-ych)* po upływie okresu przysługiwania świadczenia aktywizacyjnego na okres: 7 miesięcy (w przypadku 12 miesięcznego okresu świadczenia aktywizacyjnego) / 10 miesięcy
 (w przypadku 18 miesięcznego okresu świadczenia aktywizacyjnego)*
………………………………                                    …….……………………………..…………………….

                 / data /                                                                           / podpis i pieczęć wnioskodawcy / 
Objaśnienia:

* niepotrzebne skreślić

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy:

	Informacja dotycząca możliwości skierowania bezrobotnego:

⁬ □ pozytywna

⁬□  negatywna
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data:……………………                                                   ………………………………………………..……………………………..

                                                                                                                  (podpis i pieczęć)
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Załączniki

1. Oświadczenie Pracodawcy (załącznik nr 1 do wniosku)

2. Oświadczenie wnioskodawcy o pomocy publicznej i pomocy de minimis (załącznik nr 2 do wniosku)
3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis – druk dostępny na stronie internetowej http:/skarzysko.praca.gov.pl/ pod wnioskiem o przyznanie świadczenia aktywizacyjnego za zatrudnienie bezrobotnego rodzica powracającego  na rynek pracy po przerwie związanej z wychowywaniem dziecka lub bezrobotnego sprawującego opiekę nad osoba zależną na zasadach określonych w art. 60b ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. lub w siedzibie Powiatowego Urzędu Pracy ul. 1 Maja 105 26-110 Skarżysko-Kamienna - pok.106.
Podstawa prawna:
1. Ustawa o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004r.

2. Ustawa o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej z dnia 30 kwietnia 2004r. 
3. Rozporządzenie Komisji (UE) Nr 1407/2013, z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24 grudnia 2013r.)
4. Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks Cywilny. 

5. Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postępowania cywilnego

6. Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych 

7. Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. 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).

Uwagi:
1. Kserokopie wszystkich dokumentów wymagają potwierdzenia za zgodność z oryginałem.

2. Wniosek należy wypełnić w sposób czytelny wpisując treść w każdym do tego wyznaczonym punkcie wniosku.
3. Wszelkie poprawki należy dokonywać poprzez skreślenie, zaparafowanie i podanie daty dokonania zmiany.

4. Rozpatrzeniu podlegał będzie jedynie wniosek prawidłowo sporządzony, złożony wraz z kompletem wymaganych dokumentów.
5. Nie należy modyfikować i usuwać elementów wniosku.
6. Złożony wniosek nie podlega zwrotowi.

7. Fakt złożenia wniosku nie gwarantuje otrzymania środków z Funduszu Pracy. 
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Oświadczenie Pracodawcy

Świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu karnego § 1 za złożenie fałszywego oświadczenia
i oświadczam, że:
1. zatrudniam – nie zatrudniam* co najmniej jednego pracownika (zatrudnienie oznacza wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą);
2. w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku nie zostałem/am* skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych ani nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie;
3. nie znajduję się w stanie likwidacji lub upadłości, nie zalegam z opłatami z tytułu zobowiązań wobec US i ZUS oraz nie zalegam z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom;

4. wywiązałem się z warunków innych umów zawartych z PUP w okresie 12 miesięcy poprzedzających złożenie niniejszego wniosku;
5. znana jest mi treść i spełniam warunki określone w: Rozporządzeniu Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.)

6. przyjmuję do wiadomości, że: świadczenie aktywizacyjne jest udzielane zgodnie z warunkami dopuszczalności pomocy
de minimis

7. zobowiązuję się do zatrudniania skierowanego bezrobotnego przez okres 19 miesięcy lub 28 miesięcy 
8. zobowiązuję się do zwrotu wszystkich otrzymanych świadczeń aktywizacyjnych wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości otrzymanych świadczeń aktywizacyjnych od dnia wypłaty pierwszego świadczenia, w terminie 30 dni
od dnia doręczenia wezwania starosty, w przypadku rozwiązania przez pracodawcę umowy o pracę w trakcie przysługiwania świadczenia aktywizacyjnego lub niewywiązania się z warunku utrzymania osoby w zatrudnieniu przez okres odpowiednio
6 lub 9 miesięcy przypadających po ustaniu prawa do tego świadczenia

9. zobowiązuje się do zwrotu 50% łącznej kwoty otrzymanych świadczeń aktywizacyjnych od dnia wypłaty pierwszego świadczenia w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty, w przypadku utrzymania zatrudnienia skierowanego bezrobotnego przez okres uzyskiwania świadczenia aktywizacyjnego oraz co najmniej połowę okresu wymaganego utrzymania zatrudnienia 6 lub 9 miesięcy po upływie prawa do świadczenia
10. zobowiązuję się do zwrotu wszystkich otrzymanych świadczeń aktywizacyjnych wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości kwoty otrzymanych świadczeń aktywizacyjnych od dnia wypłaty pierwszego świadczenia, w terminie
30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty, w przypadku odmowy przyjęcia skierowanego bezrobotnego przez Powiatowy Urząd Pracy na zwolnione stanowisko pracy
11. uzyskałem / nie uzyskałem* prawa do pożyczki z Funduszu Pracy na utworzenie miejsca pracy dla osoby, która miałaby być objęta świadczeniem aktywizacyjnym
12. zapoznałem się z Klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych zamieszczonych na stronie PUP http://skarzysko.praca.gov.pl/ (ścieżka dostępu: http://skarzysko.praca.gov.pl/ochrona-danych-osobowych )

i przyjmuję do wiadomości, że: 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dotyczących mojej osoby/podmiotu przez Powiatowy Urząd Pracy w Skarżysku-Kamiennej dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy dotyczącej przyznania Pracodawcy świadczenia aktywizacyjnego za zatrudnienie w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego rodzica powracającego na rynek pracy po przerwie związanej
z wychowywaniem dziecka  lub bezrobotnego sprawującego opiekę nad osobą zależną zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. 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) oraz zgodnie
z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z 2018r. poz.1000). 
„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 od 6 miesięcy do lat 8.”

…………………………………………………….

                                                                                                         /data i podpis wnioskodawcy /
  objaśnienia

 * - niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 2 do wniosku

……………………………………………….

         (pieczęć wnioskodawcy)
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

 O OTRZYMANEJ POMOCY PUBLICZNEJ I POMOCY DE MINIMIS
Sporządzono w oparciu o ustawę z dnia 30 kwietnia 2004r.
o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 §1 KK* za złożenie fałszywego oświadczenia i oświadczam, że:

1. Nie uzyskałem (–am) / uzyskałem (-am)** pomocy de minimis w bieżącym roku oraz
w ciągu 2 poprzedzających go latach w wysokości:
………………………….…………………………………………………………………….…

                                                                / proszę wpisać wysokość pomocy w walucie EURO / 
2. Nie uzyskałem (-m) / uzyskałem (-am)** pomocy publicznej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis w wysokości …………………………..………….………………………..
                                                                                                            / proszę wpisać wysokość pomocy w walucie EURO / 

„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 od 6 miesięcy do lat 8.”

** - niepotrzebne skreślić

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

                                                                                                / data i czytelny podpis /









Dokument stworzony w oparciu o:

- Zarządzenie  Nr 41/2018  Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Skarżysku-Kamiennej z dnia 19 grudnia 2018 roku.

