………………………….                                                                               Dnia...................................

(pieczątka pracodawcy)

Powiatowy Urząd Pracy
w Ostródzie
WNIOSEK 
O REFUNDACJĘ CZĘŚCI KOSZTÓW PONIESIONYCH NA WYNAGRODZENIA ORAZ SKŁADKI NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE SKIEROWANYCH BEZROBOTNYCH

 DO 30 ROKU ŻYCIA 
A) Informacja dotycząca pracodawcy

1. Pełna nazwa (firma) pracodawcy …………………………………………………………................
…………………………………………………………………………………………………................
2. Adres i siedziba pracodawcy ………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………................
3. Miejsce prowadzenie działalności gospodarczej…………………………………………………….
4. Telefon…………….……. fax…………….………………. email…………...….………………….
5. Numer identyfikacji REGON ……………………………………………………………………….
6. Numer identyfikacji NIP………………………………………………………………………….…
7. Klasa podstawowej działalności wg PKD…………………………………………………………..
8. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej………………………………………………………...
9. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności ………………………………………….
10. Forma opodatkowania przedsiębiorcy ……………………………………………………………..
11. Stopa % składki na ubezpieczenie wypadkowe ……………………………………………………

12. Wielkość podmiotu, zgodnie z załącznikiem I do rozporządzenia Komisji (UE) nr 651/2014                  z dnia 17 czerwca 2014 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE L 187 z 26.06.2014, str. 1) ………………………………………………………………………………………………………
13. Imię i nazwisko oraz telefon osoby uprawnionej do udzielania informacji/ reprezentacji w sprawie          złożonego wniosku …………………………………………………………………………………
14. Osoba/y upoważniona/e do podpisywania umowy (osoba fizyczna, spółki osobowe-zgodnie z umową spółki, spółki prawa handlowego- zgodnie z KRS) ……………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………....
B) OŚWIADCZENIE pracodawcy ubiegającego się refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia po zapoznaniu się z informacją do wniosku .

Oświadczam, że:
1.  Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełne etaty w ostatnich 6-ciu miesiącach wynosi :
	                            6-ciu MIESIECY POPRZEDZAJĄCYCH ZŁOŻENIE WNIOSKU
	Średnie zatrudnienie              z 6-ciu m-cy

	Poszczególne miesiące  i rok
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób zatrudnionych  na umowę o pracę w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy z wyłączeniem osób wyszczególnionych poniżej:)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób przebywających na urlopach macierzyńskich
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób przebywających na urlopach wychowawczych 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób przebywających na urlopach bezpłatnych 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób zatrudnionych na umowę zlecenie, umowę o dzieło
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników młodocianych 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba właścicieli/ osób współpracujących 
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Stan zatrudnienia w przeliczeniu na pełne etaty na dzień składania wniosku wynosi ;
	Liczba osób zatrudnionych na umowę o pracę w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy(z wyłączeniem osób wyszczególnionych poniżej: 
	

	Liczba osób przebywających na urlopie macierzyńskich
	

	Liczba osób przebywających na urlopie wychowawczym 
	

	Liczba osób przebywających na urlopach bezpłatnych 
	

	Liczba osób zatrudnionych na umowę zlecenie,
 umowę o dzieło.
	

	Liczba pracowników młodocianych 
	

	Liczba właścicieli / osób współpracujących 
	


Niniejszym oświadczam, że jestem*/ nie jestem* beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej ( tekst jednolity Dz. U. z 2007r. Nr 59 poz. 404 z póź. zm.)

*- niewłaściwe skreślić

C. Informacja o planowanym przyjęciu bezrobotnego do 30 ROKU ŻYCIA 
1. Wnioskuję o skierowanie ………………..(ilość osób) bezrobotnego/ych do pracy                                             w ramach refundacji części kosztów poniesionych na wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia w pełnym wymiarze                 czasu pracy z refundacją przez okres 12-stu miesięcy w terminie                                                                              od dnia...........................................................do dnia .............................................
· Proponowane wynagrodzenie brutto dla bezrobotnego(ych)…………………………......,
· wnioskowana wysokość refundowanego wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia skierowanego(ych) bezrobotnego(ych) do 30 roku życia to: 
→   1830,00 złotych oraz składka na ubezpieczenia społeczne pracodawcy od tego wynagrodzenia 
2. Skierowany(i) bezrobotny DO 30 ROKU ŻYCIA (i) zatrudniony(eni) będą;

a) na stanowisku, ……………....................................................

b)rodzaj wykonywanych prac ....................................................

c) w godzinach pracy .................................................................
d) miejsce pracy..........................................................................
3.  Niezbędne lub pożądane kwalifikacje bezrobotnego;
a)  wykształcenie…………………………………………………………………………...

b)  zawód……………………………………………………………………………………
c) umiejętności i inne……………………………………………………………………….
4. Pracodawca zobowiązuje się*/ nie zobowiązuje się * do;
Utrzymania w zatrudnieniu w pełnym wymiarze czasu pracy  ..................skierowanego (ych) bezrobotnego(ych) do 30 roku życia przez okres 12-stu miesięcy, za który dokonywana będzie refundacja, oraz przez okres 12 -stu miesięcy po zakończeniu okresu refundacji.  

*- niewłaściwe skreślić

D) Dane dotyczące współpracy z Urzędem Pracy

Jeżeli Firma korzystała ze środków Funduszu Pracy to proszę podać;

	Forma
	Rok 2016
	Rok 2015
	Rok 2014

	
	Ilość osób skierowa-nych
	Ilość osób

zatrudnionych po zakończeniu umowy
	Ilość osób skierowa-nych
	Ilość osób

zatrudnionych po zakończeniu umowy
	Ilość osób skierowa-nych
	Ilość osób

zatrudnionych po zakończeniu umowy

	
	
	
	
	
	
	

	Prace interwencyjne
	
	
	
	
	
	

	Roboty publiczne
	
	
	
	
	
	

	Przygotowanie zawodowe
	
	
	
	
	
	

	Umowy stażowe
	
	
	
	
	
	

	Refundacja kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego
	
	
	
	
	
	

	Środki na podjęcie działalności gospodarczej
	
	
	
	
	
	

	Inne,


	
	
	
	
	
	


Jeżeli nie zatrudniono podać przyczynę ..................................................................................................
..................................................................................................................................................................
Załączniki do wniosku:
1. Kserokopia umowy spółki cywilnej, jeżeli wniosek składa spółka cywilna.
2. Deklaracja ZUS- DRA z miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku bądź z miesiąca, w którym wniosek został złożony;
3. Nr rachunku bankowego.....................................................................................................................

4. Załącznik nr 1 do wniosku

5. Załącznik nr 2 do wniosku   (dotyczy  pracodawcy, który podlega przepisom pomocy publicznej)
6. Załącznik nr 3 do wniosku ( dotyczy pracodawcy, który nie podlega przepisom pomocy publicznej)

7. Formularz informacji przedstawionych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (dotyczy pracodawcy, który podlega przepisom pomocy publicznej )
UWAGA:

►* niewłaściwe skreślić.
►Wniosek niekompletny i nieprawidłowo sporządzony nie będzie rozpatrzony.
►Urząd może zażądać innych dokumentów i informacji umożliwiających rozpatrzenie wniosku.

Świadomy odpowiedzialności karnej z Art. 297.  § 1.  Kodeksu Karnego „Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi - kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, elektronicznego instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia,
podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.” 

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku i oświadczeniach są zgodne z prawdą 

data ……………………..                                                (pieczątka i podpis pracodawcy)
Informacja:
►Refundacja części kosztów poniesionych na wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia – oznacza to zatrudnienie bezrobotnego przez pracodawcę lub przedsiębiorcę, które nastąpiło w wyniku umowy zawartej ze starostą i ma na celu wsparcie bezrobotnych                      w wieku do 30 roku życia . 
Podczas takiego zatrudnienia urząd pracy zwraca pracodawcy lub przedsiębiorcy część kosztów poniesionych przez pracodawcę lub przedsiębiorcę na wynagrodzenie oraz składki na ubezpieczenie społeczne           w związku z zatrudnieniem osoby bezrobotnej do 30 roku życia, skierowanej przez urząd, w wysokości uprzednio uzgodnionej w umowie.

● termin rozpatrzenia wniosku zgodnie z kpa do 30 dni (z wymaganą kompletną dokumentacją)

Refundacji części kosztów poniesionych na wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia jest udzielana zgodnie z warunkami dopuszczalności pomocy de minimis.
Starosta nie może zawrzeć umowy z pracodawcą, u którego w okresie ostatnich 6-ciu miesięcy przed złożeniem wniosku nastąpiło zmniejszenie zatrudnienia z przyczyn dotyczących  zakładu pracy.
Pracodawca lub przedsiębiorca może skorzystać z dofinansowania przez:

-    okres do 12 miesięcy - otrzymać zwrot części poniesionych kosztów wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenie w kwocie nie przekraczającej minimalnego wynagrodzenia za pracę i składek na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia, uzgodnionej w umowie. 
Starosta, kierując bezrobotnego w wieku do 30 roku życia, ma obowiązek wziąć pod uwagę jego wiek, stan zdrowia oraz rodzaje uprzednio wykonywanej pracy, dla którego(ych) ustalono profil pomocy II zgodnie                  z art. 33 ust.2c pkt 2 ustawy z dnia 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. 
Pracodawca lub przedsiębiorca jest zobowiązany zgodnie z zawartą umową do utrzymania                    w zatrudnieniu w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego w wieku do 30 roku życia  przez okres 12 –stu miesięcy dokonywania refundacji oraz okres dalszych 12-stu  miesięcy – po zakończeniu refundacji części wynagrodzeń i składek na ubezpieczenia społeczne 
W przypadku niewywiązania się z warunku utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez wymagany okres - objęty refundacją oraz odpowiednio okres dalszych 12-stu miesięcy po zakończeniu refundacji, powoduje dla pracodawcy lub przedsiębiorcy obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy w kwocie proporcjonalnej do okresu, w którym nie utrzymano zatrudnienia skierowanej osoby, wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty. 

W przypadku rozwiązania umowy o pracę przez skierowanego bezrobotnego, rozwiązania z nim umowy o pracę na podstawie art. 52 ustawy z dnia 26 czerwca 1974r.- Kodeks pracy lub wygaśnięcia stosunku pracy skierowanego bezrobotnego w trakcie okresu objętego refundacją albo przed upływem okresu dalszych 12-stu miesięcy zatrudnienia, starosta kieruje na zwolnione stanowisko pracy innego bezrobotnego. 

W przypadku odmowy przyjęcia skierowanego bezrobotnego na zwolnione miejsce pracy pracodawca lub przedsiębiorca zwraca uzyskaną pomoc w kwocie proporcjonalnej do okresu, w którym nie utrzymano zatrudnienia skierowanej osoby wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty.

W przypadku braku możliwości skierowania odpowiedniego bezrobotnego w wieku do 30 roku życia przez urząd pracy na zwolnione u pracodawcy lub przedsiębiorcy stanowisko pracy, pracodawca lub przedsiębiorca nie zwraca uzyskanej pomocy za okres zatrudniania uprzednio skierowanego bezrobotnego.

· Ustawa z dnia 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. (tekst jednolity Dz. U.                    z 2016r. poz. 645),

 Rozporządzenie 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.UE L 352/1                                    z 24.12.2013r. 
· Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 29.03.2010r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz.U. 2010 Nr 53 poz.311 z późniejszymi zmianami),
· Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2007r. Nr 59, poz. 404 z późniejszymi zmianami)
ADNOTACJE URZĘDU:
Załącznik nr 1 do wniosku
( miejscowość, dnia)……………………………….
………………………………

(pieczątka pracodawcy)
Oświadczenia Pracodawcy :
Oświadczam, że :
1. Spełniam warunki określone w Rozporządzeniu Komisji (UE) 1407/2013 z dnia 18.12.2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis Dz.UE L 352/1 z 24.12.2013r.                                                       ( nie dotyczy */ dotyczy*).

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

                                                                                                               Czytelny podpis pracodawcy

lub pieczątka imienna z parafką

Oświadczam, że:
2. nie zmniejszyłem zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku. Powyższa sytuacja nie ulegnie zmianie również w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy. 

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

                                                                                                               Czytelny podpis pracodawcy

lub pieczątka imienna z parafką

Oświadczam, że:
3. nie posiadam*/posiadam* zadłużenia w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych.                                                                                                 
4. nie posiadam*/posiadam* zadłużenia w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat należnych składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.
5. nie zalegam*/zalegam* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom.

6. nie zalegam*/zalegam* z opłacaniem w terminie innych danin publicznych. 
7. nie posiadam*/posiadam* nieuregulowane w terminie zobowiązania cywilnoprawne.
8. w okresie 365 dni przed złożeniem wniosku nie zostałem*/zostałem* skazany   prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych.

9. nie jestem* / jestem* objęty postępowaniem wyjaśniającym w sprawie za naruszenie praw pracowniczych. 
     .............................…………………………

                                                                                                               Czytelny podpis pracodawcy

lub pieczątka imienna z parafką

Pracodawca, który podlega przepisom pomocy publicznej dodatkowo oświadcza; 

Oświadczam, że :

10. w przypadku otrzymania przeze mnie refundacji części kosztów poniesionych na wynagrodzenia oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia nie przekroczę*/ przekroczę* dopuszczalnej intensywności pomocy określonej dla danego przeznaczenia pomocy.

11. nie została*/ została* wydana wobec mnie decyzja Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu udzielonej pomocy.
12. nie będzie*/ będzie* wnioskowana pomoc de minimis zaimplementowana na działalność w sektorze transportu drogowego towarów, w którym stosuje się niższe pułapy pomocy de minimis. 
13. nie będzie*/ będzie* wnioskowana pomoc de minimis zaimplementowana na działalność w sektorze rolnictwa i rybołówstwa, w których stosuje się niższe pułapy pomocy pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.
14. zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Ostródzie otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis 
                                                                                                                                                                                                                                    ……………………………………………….
                                                                                                               Czytelny podpis pracodawcy

lub pieczątka imienna z parafką

* niewłaściwe skreślić                                                                                                                                               
 Załącznik nr 2 do wniosku
(miejscowość, dnia) ………………………..

…………………………

(pieczątka pracodawcy)

Oświadczenie pracodawcy o otrzymanej pomocy 

de minimis / /innej pomocy 

dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowanych 

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 297 § 1 K.K. za zeznanie nieprawdy lub zatajanie prawdy potwierdzam własnoręcznym podpisem wiarygodność i prawdziwość podanych niżej informacji.
Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem(-am)*/ nie otrzymałem(-am)* środki stanowiące pomoc   de minimis .

W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy dołączyć wydane zaświadczenie/a                    o udzielonej pomocy de minimis. 

Ponadto oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy                                     i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem(-am)*/ nie otrzymałem(-am)* środki stanowiące inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowanych do objęcia pomocą publiczną.

W przypadku otrzymania innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowalnych należy wypełnić poniższe zestawienie:

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

lub umowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łącznie:
	
	


……………………………………..

(czytelny podpis pracodawcy)

*niewłaściwe skreślić

Załącznik nr 3 do wniosku

 Ostróda, dnia ……………………….

………………………………

   (pieczątka pracodawcy)

OŚWIADCZENIE 


Pouczony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, nie prowadzę żadnej działalności gospodarczej.  
Niniejszym oświadczam, że nie jestem beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej ( tekst jednolity Dz. U. z 2007r. Nr 59 poz. 404, z późniejszymi zmianami).

 ……………………………………………..

                                                                                               (pieczątka i podpis pracodawcy)
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