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

         / pieczęć firmowa wnioskodawcy/









POWIATOWY URZĄD PRACY









w Jastrzębiu-Zdroju
.......................................................

          / data wpływu wniosku do PUP /

WNIOSEK

o zwrot kosztów podmiotowi prowadzącemu Dom Pomocy Społecznej lub jednostce organizacyjnej Wspierania Rodziny i Systemu Pieczy Zastępczej za zatrudnienie bezrobotnego/ poszukującego pracy
Na zasadach określonych w art. 57a  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity  Dz. U. z 2022 r. poz. 690 z późn. zm.) 
I. Dane dotyczące podmiotu/jednostki organizacyjnej
1. Nazwa i adres:
................................................................................................................................................................................................

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

3. Osoba upoważniona do kontaktów z PUP: …………………………….………..tel. ………………….........................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	REGON   
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	PKD
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. NIP

5. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej prowadzonej działalności oraz w przypadku domów pomocy społecznej - numer w rejestrze domów pomocy społecznej prowadzonym przez wojewodę : ………………………………………..………………………………………………………………………….……...
6. Wnioskodawca jest :
□ podmiotem prowadzącym dom pomocy społecznej, o którym mowa w art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 

2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 i 2270 oraz z 2022 r. poz. 1, 66 i 1079) 

□ jednostką organizacyjną wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej, o której mowa w art. 2 ust. 3 ustawy z 

dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 447), 

7. Forma opodatkowania (właściwe zakreślić):

a) karty podatkowe



c) ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

b) pełna księgowość 



d) księga przychodów i rozchodów
8. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe …………………………………….………………………..

9. Nazwa banku i nr konta : ………………………………………………………………………………………………..

10. Dane dotyczące stanu zatrudnienia na dzień złożenia wniosku (liczba pracowników ogółem w przeliczeniu na pełny etat): …………………………………………………………………………………………………...……………………

II  Dane dotyczące planowanego zatrudnienia
1.Liczba bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia.

	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób
	Wykształcenie
	Kwalifikacje
	Okres refundacji*
	Proponowane wynagrodzenie

	1


	
	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	
	


* Refundacja części lub całości kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych/poszukujących pracy przysługuje przez okres do 12miesięcy.

2. Miejsce wykonywania pracy:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Rodzaj prac (krótka charakterystyka czynności wykonywanych na stanowisku pracy) ..........................................................................................................................................................

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

..........................................................................................................................................................
III. Informacja
1. Wszystkie dokumenty składane w kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem”

2. Na wszystkie zawarte we wniosku pytania należy udzielić precyzyjnej odpowiedzi, ponieważ będą one podstawą do rozpatrzenia wniosku.

3. Powiatowy Urząd Pracy w terminie 30 dni od dnia złożenia wniosku informuje Wnioskodawcę   o rozpatrzeniu wniosku i podjętej decyzji.

4. Urząd wyznacza Wnioskodawcy co najmniej 7-dniowy termin na uzupełnienie wniosku w przypadku, gdy jest on nieprawidłowo wypełniony lub niekompletny. Wniosek nieuzupełniony we wskazanym terminie pozostawia się bez rozpatrzenia.

5. Wniosek należy złożyć do wybranego powiatowego urzędu pracy.

6. Podmiot prowadzący dom pomocy społecznej(zwany dalej DPS) albo jednostka organizacyjna wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej (zwana dalej WRiPZ) nie może wystąpić z wnioskiem o zwrot kosztów na pracownika, który w okresie ostatnich 6 miesięcy był zatrudniony w tym domu pomocy społecznej prowadzącemu DPS albo w jednostce organizacyjnej WRiPZ.

	Pieczęć zakładu pracy


…………………………..


  …………………………

      Główny księgowy, inna osoba

       podpis Wnioskodawcy
 prowadząca dokumentację finansową

Załączniki:

1. Kserokopia dokumentu poświadczającego formę prawną istnienia firmy.
2. Kserokopia aktualnego dokumentu potwierdzającego status prawny lub pełnomocnictwo osoby/osób uprawnionych do podpisania umowy.
3.Formularz informacji o otrzymanej pomocy de mini mis.
4. Oświadczenie.

5. Krajowa oferta pracy.
KLAUZULA INFORMACYJNA – ART. 13 ust. 1 i ust. 2 RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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 – RODO) (Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119, s.1) informuję, że:

1) Administratorem Danych Osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Jastrzębiu-Zdroju, ul. Wrocławska 2, 44-335 Jastrzębie-Zdrój adres e-mail:  sekretariat@pupjastrzebie.pl  (dalej jako „ADO”).

2) ADO wyznaczył Inspektora Ochrony Danych w osobie: Pana Wacława Knura, z którym można się skontaktować pod adresem ul. Wrocławska 2, 44-335 Jastrzębie-Zdrój, pod adresem mailowym: iod@pupjastrzebie.pl.

3) Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy – na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. B ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. 

4) Odbiorcami danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa. 

5) Dane osobowe przechowywane będą przez okres zgodny z instrukcją kancelaryjną lub w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez administratora, z uwzględnieniem okresu przedawnienia roszczeń. 

6) Podmioty przetwarzania danych posiadają prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

7) Podmiot przetwarzania danych ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jeśli  jego zdaniem, przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO.  

8) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest konieczne do skorzystania z usług pośrednictwa oraz instrumentów rynku pracy zgodnie z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, rozporządzenie MPiPS z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie szczegółowych warunków realizacji oraz trybu i sposobów prowadzenia usług rynku pracy;  odmowa podania danych spowoduje brak możliwości skorzystania z form pomocy oferowanych przez urząd. 

9) Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

      Opinia doradcy klienta dot. możliwości doboru kandydatów:
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








………………………………….









 
  (data i podpis)

Stanowisko Dyrektora PUP:
Wyrażam / Nie wyrażam zgody na zawarcie umowy dla ………………………………. osoby/osób bezrobotnych 
na okres …………………..………….... Wysokość refundacji :  …………………………….…………………….








……………………………………










        (data i podpis)
OŚWIADCZENIE

Świadomy/a iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 § 1 KK podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8, oświadczam, że:

1. Jestem / nie jestem* przedsiębiorcą w zrozumieniu ustawy z dnia 02.07.2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej lub spółką cywilną.
2. Spełniam / nie spełniam* warunki określone w Ustawie z dnia 8 czerwca 2022 r. poz. 1383 art. 3  ust.5 oraz Rozporządzeniu Komisji (WE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013  roku w sprawie stosowania  art. 107 i 108 Traktatu WE  do pomocy de mininis (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r. str.1).

3.Uzyskałem/ nie uzyskałem pomoc de minimis w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat w wysokości: ……………………………………………………………………………

4. Uzyskałem / nie uzyskałem (zaznaczyć właściwe) inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowalnych w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat 
w wysokości: …………..............................................................................................…………………………;
5. Poinformuję do dnia zawarcia umowy o każdej pomocy publicznej uzyskanej po złożeniu niniejszego wniosku;
6. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, wpłat na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz innych danin publicznych.
7. Uzyskana przez nas pomoc związana z zatrudnieniem pracowników nie jest udzielana łącznie z inną pomocą lub wsparciem ze środków Wspólnoty Europejskiej.

8. Nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację.
9. W okresie do 365 dni przed złożeniem niniejszego wniosku zostałem/nie zostałem
 skazany prawomocnym wyrokiem  za naruszenie praw pracowniczych lub jestem/nie jestem1 objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie
10. Byłem/nie byłem karany1 w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dn. 06.06.1997-Kodeks karny ( Dz. U. z 2021 r, poz 2345 z późn. zm.) oraz ustawy z dnia 28.10.2001r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary;










………………………………..






   


        (podpis Wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreślić






