
                                                                                                                                                                      Załącznik  do ,,Zasad organizowania i finansowania prac 

                                                                                                                                                                                       interwencyjnych przez Powiatowy Urząd Pracy w Kaliszu                        

                                                                                                                                                                                       oraz procedur obowiązujących w tym  zakresie ”                             




                                                                                …………………..,  ………………..
                                                                                                                          ( miejscowość )                        ( data )
…………...…………….………




                                          Powiatowy Urząd Pracy
          (pieczątka firmowa podmiotu)                                                                                                                                                                  ul. Staszica 47a








                                           62-800 Kalisz
W N I O S E K
o organizację prac interwencyjnych
1. Podstawa prawna: Ustawa z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz.U. 2025r. poz.620).
Uwagi w zakresie wypełnienia wniosku:

1. Wnioski należy wypełnić w sposób czytelny, wpisując treść w każdym punkcie.
2. Nie należy modyfikować i usuwać elementów wniosku.
3. Wszystkie poprawki należy dokonywać przez skreślenie, zaparafowanie i podanie daty zmiany.
4. Wniosek wypełniony niekompletnie, bez wymaganych załączników oraz podpisany przez osobę nieupoważnioną nie będzie rozpatrzony do czasu uzupełnienia braków w terminie wskazanym przez Urząd.
5. Załączniki do wniosku stanowią jego integralną część.

6. Klauzula informacyjna dla pracodawcy dostępna na stronie Urzędu: 
https://kalisz.praca.gov.pl/urząd/ochrona -danych-osobowych
7. Złożony wniosek nie podlega zwrotowi.
I.
DANE PODMIOTU:


1.   Pełna nazwa:…………………………………………………………………………………………………………….
                  ……………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Adres siedziby: …………………………………………………………………………………………………………
3. Miejsce prowadzenia działalności: …………………………………………..…..….…………..…………………..
4. Adres do korespondencji: ………………………………………………………….…..…..………………………....
5. Data rozpoczęcia działalności:……………………………………………………………………………................
6. NIP:  ……….…………………...........................................................................................................................
7. REGON: ………..….….….….……...................................................................................................................
8. Telefon:……………………………………………., e-mail:………………………………………………................
9. Kod klasyfikacji prowadzonej działalności według PKD: ……….………………………………………………..
10. Forma organizacyjno - prawna: (właściwe zaznaczyć X) 

         spółka (rodzaj) ……………………………………………………………………………………………………..
         osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą
         stowarzyszenie
         fundacja
         inne ( podać jaka: )…………………………………………………………………………………………………
11.Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe: …..…………..................%

12.Termin dokonywania wypłaty wynagrodzeń pracownikom: (właściwe zaznaczyć X)

        (  do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący

        (  do 10 dnia miesiąca, za miesiąc poprzedni.

13.Numer rachunku bankowego podmiotu: 

	        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


14. Liczba zatrudnionych pracowników na dzień złożenia wniosku: …………………………………………..
15. Dane osoby(osób) upoważnionej(ych) do reprezentowania podmiotu** :
       ……………………………………………….  -  ………...…………...………………………..………….


        ( imię i nazwisko )




            ( stanowisko )


       ……………………………………………….  -  ………...……………….…………...…….…………….


        ( imię i nazwisko )




            ( stanowisko)   

         ** należy wskazać osobę(y) do podpisania umowy o organizację prac interwencyjnych.
16. Dane osoby do kontaktu z Powiatowym Urzędem Pracy: 

-  imię i nazwisko: ……………………………………………..…………………...……………………………
-  nr telefonu: ………………..…………………………………………………………………………………….
 II.     DANE DOTYCZACE ORGANIZACJI PRAC INTERWENCYJNYCH:
	Wyszczególnienie
	Stanowisko I
	Stanowisko II

	Proponowana liczba osób do zatrudnienia:*

	……………………………………………………….

	…………………………………………….................


	Nazwa stanowiska
	……………………………………………………….
…………………………………………………….
	………………………………………………………..
………………………………………………………..

	Ogólny zakres obowiązków

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


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

	Oczekiwania pracodawcy

	1/ wykształcenie:……………………....................
………………………………………………………
……………………………………………………….
……………………………………………………….
2/ uprawnienia:…………………………………….
………………………………………………………
……………………………………………………….
………………………………………………………
3/ umiejętności:…………………………...............
………………………………………………………
……………………………………………………….
……………………………………………………….
4/ doświadczenie zawodowe:……………………
………………………………………………………
………………………………………………………
5/znajomość języków obcych 
(wraz z określeniem poziomu ich znajomości):

………………………………………………………………………………..…………………………….
………………
	1/ wykształcenie:……………………......................
………………………………………………………..
……………………………………………………….
………………………………………………………..
2/ uprawnienia:………………………………………
………………………………………………………
………………………………………………………..
…………………………………………….................
3/ umiejętności:…………………………................
………………………………………………………...
………………………………………………………...

………………………………………………………..
4/ doświadczenie zawodowe:……………………
………………………………………………………
………………………………………………………
5/znajomość języków obcych 
(wraz z określeniem poziomu ich znajomości):

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


	Pozostałe istotne informacje dotyczące oferowanego stanowiska pracy 

( np. praca w delegacji itp.)

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

	Dokładny  adres miejsca świadczenia pracy   

	……………………………………………………….

	………………………………………………………..


	Proponowany okres zatrudnienia podlegający refundacji:
( refundacja od 3 do 12 miesięcy)

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

	Godziny pracy/zmianowość

	 jedna zmiana:  od …...….  do …….…..

 dwie zmiany: 

 od ….…   do ……..   / od .....…   do……. 

 trzy zmiany: 

od ….…   do ……..   / od ....... do………

od .....……..    do…………
	 jedna zmiana:  od …...…… do …….…..

 dwie zmiany: 

 od ….…   do ……..   / od .....…   do .….....

 trzy zmiany: 

od ….…    do ……..   / od .....…   do .….....

od .....……..    do…………

	Praca w porze nocnej
	 TAK                       NIE

( jeśli tak to w godzinach: ………………

……………………………………………


	 TAK                       NIE

( jeśli tak to w godzinach: ………………

……………………………………………



	Praca w wolne dni
	 TAK                       NIE

( jeśli tak to w godzinach: ………………

……………………………………………


	 TAK                       NIE

( jeśli tak to w godzinach: ………………

……………………………………………



	Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanych bezrobotnych
	…………………………………….……………….

	………………………….……………………………


	Wnioskowana wysokość refundowanych wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych
	……………………………………………………….
	…………………………………………………………


*- właściwe zaznaczyć X


  ………………….                 




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


          (data)                                                          



                                       (pieczątka i podpis podmiotu)
III.  DO WNIOSKU NALEŻY DOŁĄCZYĆ :

Załączniki do wniosku: (dotyczy Podmiotu nie będącego beneficjentem pomocy):   

1. Oświadczenie stanowiące załącznik nr 1 do wniosku. 

2. Oświadczenie stanowiące załącznik nr 2 do wniosku.

3. Dokument potwierdzający upoważnienie do reprezentowania wnioskodawcy (pełnomocnictwo, powołanie itp.). Dokument ten nie jest wymagany, jeżeli osoba wskazana do podpisania umowy o refundację jest upoważniona do reprezentacji w dokumencie poświadczającym formę prawną istnienia firmy.

  Załączniki do wniosku: (dotyczy Podmiotu będącego beneficjentem pomocy):  

1. Oświadczenie stanowiące załącznik nr 1 do wniosku.
2. Wypełniony formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis stanowiący załącznik nr 3 do wniosku lub formularz informacji przedstawianych przez wnioskodawcę przy ubieganiu się   o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie stanowiący załącznik nr 4 do wniosku.

3. Wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie otrzymanej w okresie trzech lat poprzedzających dzień złożenia wniosku albo oświadczenie o wielkości pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie  otrzymanej w wyżej wymienionym okresie.

Na stronie Urzędu Ochrony Konkurencji i Konsumentów jest dostępna baza SUDOP w zakładce POMOC PUBLICZNA – SPRAWOZDAWCZOŚĆ – DANE O UDZIELONEJ POMOCY – SUDOP. Za pośrednictwem tej bazy istnieje możliwość wyszukiwania informacji odnośnie wielkości pomocy de minimis jaką otrzymał 
w wymaganym okresie beneficjent pomocy publicznej na podstawie Rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18.12.2013r.w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz.Urz.UE L 352 z 24.12.2013,str.1) oraz Rozporządzenia Komisji (UE) Nr 2023/2831 z dnia 13.12.2023r.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).
Na stronie srpp.minrol.gov w Systemie Rejestracji Pomocy Publicznej istnieje możliwość wyszukania informacji odnośnie wielkości pomocy de minimis w rolnictwie jaką otrzymał w wymaganym okresie beneficjent pomocy publicznej na podstawie Rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18.12.2013r.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, str.9).

4. Dokument potwierdzający upoważnienie do reprezentowania wnioskodawcy (pełnomocnictwo, powołanie itp.). Dokument ten nie jest wymagany, jeżeli osoba wskazana do podpisania umowy o refundację jest upoważniona do reprezentacji w dokumencie poświadczającym formę prawną istnienia firmy.

5. Umowa spółki - w przypadku spółek cywilnych.

 Uwaga!

Wymienione wyżej załączniki są niezbędne do rozpatrzenia w/w wniosku.

Kserokopie przedkładanych dokumentów winny być potwierdzone ,,za zgodność

z oryginałem” przez Podmiot lub pracownika PUP.

IV.    ADNOTACJE POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W KALISZU:

1. W trakcie realizacji dotychczasowych umów o organizacje prac interwencyjnych występowały/ nie występowały*** nieprawidłowości leżące po stronie Pracodawcy skutkujące wypowiedzeniem umowy o organizację prac interwencyjnych. 

2.  Opinia pracownika merytorycznego:……………………………………………………………………………………….
     …………………………………………………………………………………………………………..
     …………………………………………………………………………………………………………..
     …………………………………………………………………………………………………………..

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

                                                                                                                                                                                  (data i podpis pracownika merytorycznego)

3. Opinia kierownika działu/referatu:……………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………...

    …………………………………………………………………………………………………………...
    …………………………………………………………………………………………………………...
                                                                                                     …………………………………………..
                                                                                                                                                                                     (data i podpis kierownika działu/referatu)

V. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZEDU PRACY W KALISZU:

Po zapoznaniu się z powyższymi opiniami i rozpatrzeniu wniosku wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody*** na organizację prac interwencyjnych: 
Liczba kierowanych osób:………………………………………………………………………………………………………..
Liczba miesięcy do refundacji: ………………………………………………………………………………………………….
Dodatkowe uwagi:………………………………………………………………………………………………………………...
                                                                                                                                                                      .……………………………………

                                                                                                                                                                                  ( data i podpis Dyrektora PUP)

***  niepotrzebne skreślić
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