                                                                                                                                        …………………....................
miejscowość, data
.................................................. 

/pieczęć firmowa organizatora/ 

Miejski Urząd Pracy w Olsztynie 

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

/ data wpływu wniosku do urzędu / 

(wypełnia Urząd)




      
Wniosek

o organizację prac w ramach zatrudnienia wspieranego
na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy ( Dz. U. z 2018 r. poz. 1265 i 1149 z późn. zm.) w ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym (Dz. U. z 2016 r. poz. 1828 ze zm. ) 
I. Dane dotyczące organizatora:
1.Nazwa i adres organizatora: ………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… telefon ………………………………………………
e-mail………………………………………………………………………………………………………………..
2. NIP ……………………………………………… REGON …………………………………………………….
Stopa % składki na ubezpieczenie wypadkowe …………………………………………………………………….
3. Nazwa Banku i numer konta ……………………………………………………………………………………..
4. Forma prawna: ……………………………………………………………………………………………………
5. Forma opodatkowania: …………………………………………………………………………………………...
6. Rodzaj prowadzonej działalności: ……………………………………………………………………………….
    data rozpoczęcia działalności: ……………………………………………………………………………………
Wnioskujemy o zorganizowanie zatrudnienia wspieranego w zakładzie (nazwa i adres zakładu) 

……………………………………………………………………………………………………………………….
II. Dane dotyczące organizacji planowanych prac :
1. Organizator / wskazany zakład * zamierza zatrudnić ...................... bezrobotnych w pełnym wymiarze czasu pracy w ramach zatrudnienia   wspieranego: 

	Nazwa stanowiska
	Ilość miejsc pracy
	Wymagane kwalifikacje:
wykształcenie, dodatkowe predyspozycje
	Przewidywany okres zatrudnienia ( od – do )

	
	
	
	


2. Miejsce świadczenia pracy i rodzaj wykonywanej pracy ………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………….

3. Zmianowość / ilość zmian, godziny pracy /………………………………………………………………………
4. Oferujemy wynagrodzenie miesięczne brutto wg stawek określonych w specyfikacji w wysokości brutto …………………………………
Oświadczam, że:

- nie posiadam  / posiadam * zaległości  wobec Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych,
- nie posiadam / posiadam * zaległości  w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat składek na  ubezpieczenia społeczne,
- skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa, z tytułu ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych przysługujące pracownikom, w szczególności z   przepisów kodeksu pracy regulujących kwestię zakazu dyskryminacji w stosunku pracy. 
Oświadczam, że dane zawarte w oświadczeniu są zgodne z prawdą.
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej z  art. 233 § 1 i § 6 Kodeksu Karnego za złożenie fałszywych oświadczeń.
Data ………………………………

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


                 
 (pieczątka i podpis organizatora




wspieranego)

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

/gł. Księgowy, inna osoba prowadząca 

dokumentację finansową / 

* Niepotrzebne skreślić

Załączniki (kserokopie dokumentów z potwierdzeniem zgodności z oryginałem) przez pracodawcę:
1. Opinia Centrum Integracji Społecznej,

2. Podanie uczestnika Centrum Integracji Społecznej,

3. Jeżeli prace będą organizowane  przez wskazanego pracodawcę: zał. nr 1 do wniosku o organizację zatrudnienia wspieranego.
Wnioski wypełnione nieczytelnie, nie zawierające pełnej informacji, nie zawierające kompletu załączników lub podpisane przez osobę nieupoważnioną  nie będą rozpatrywane.
Załącznik nr 1 
Dane pracodawcy, u którego  organizowane będzie  zatrudnienie wspierane
1.Nazwa i adres siedziby pracodawcy:………………………………………………………………………………

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

Telefon ……………………………………………… e mail   ……….……………………………………………
	Dane osoby upoważnionej do podpisania umowy zgodnie z wpisem do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS: 

· imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· nazwa stanowiska służbowego …………………………………………………………………………………………………………………………………..
· miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· telefon kontaktowy ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· numer dowodu osobistego …………………………………………………………………………………………………………………………………………
· PESEL ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



Imię i nazwisko osoby, z którą urząd ma się kontaktować: ………………………………………………………...

Stopa % składki na ubezpieczenie wypadkowe…………………………………………………..…………………
2. Nazwa Banku i numer konta ……………………………………………………………………………………..
3. Forma prawna: ……………………………………………………………………………………………………
4. Forma opodatkowania ……………………………………………………………………………………………
5. Rodzaj prowadzonej działalności: ………………………………………………………………………………..
    ………………………………………. data rozpoczęcia działalności……………………………………………
6.Wielkość przedsiębiorcy w rozumieniu art.104 ustawy z dn.02 lipca 2004r. – o swobodzie działalności gospodarczej. …………………………………………………………………………………………………………………….
7. Jeżeli zakład korzystał ze środków Funduszu Pracy (w okresie ostatnich trzech lat) to proszę podać:
	Nr umowy
	Czas trwania umowy od-do
	ilość osób - stanowisk
	Ilość osób

zatrudnionych na dalszy okres
	Uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Zobowiązuję się stworzyć stanowisko pracy na okres, co najmniej 12 miesięcy.
 Oświadczam, że:
· nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek 
o likwidację,

· nie posiadam/ posiadam* zadłużeń w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych,

· nie posiadam/posiadam* zadłużeń  w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych z tytułu opłat składek na ubezpieczenie społeczne.
Oświadczam, że stan zatrudnienia w dniu składania wniosku o organizację prac w ramach zatrudnienia wspieranego tj. ……………………………… w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy (bez pracowników młodocianych, umów zleceń, umów o dzieło, osób przebywających na urlopach macierzyńskich, urlopach bezpłatnych oraz wychowawczych) wynosi ………………………………………..

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku i załączniku nr 1  są zgodne z prawdą i stanem faktycznym na dzień złożenia wniosku.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej z  art. 233 § 1 i § 6 Kodeksu Karnego za złożenie fałszywych oświadczeń.
Data ……………………………




……………………………………………


                 (pieczątka i podpis pracodawcy)

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

/Gł. Księgowy, inna osoba prowadząca 

dokumentację finansową /
*- Niepotrzebne skreślić

Załączniki (kserokopie dokumentów z potwierdzeniem zgodności z oryginałem) przez pracodawcę:

1. Dokument potwierdzający istnienie firmy /wyciąg z rejestru sądowego, wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub inne/;
2.  Oświadczenie o wielkości otrzymanej pomocy publicznej de minimis (zał. nr 2);
3.  Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis. (zał. nr 3).  
Załącznik Nr 2

…............………………………………

   /pieczęć firmowa pracodawcy

    lub nazwa zakładu pracy/

 Oświadczenie o pomocy de minimis
Oświadczam, że w roku, w którym ubiegam sie o pomoc de minimis oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat *  :

· nie uzyskałem/am pomocy de minimis

· uzyskałem/am pomoc de minimis w wysokości ( wartość w euro ) : ......................

* niepotrzebne skreślić

Zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić o możliwości przekroczenia granic dopuszczalności pomocy.

Oświadczam, że dane zawarte w oświadczeniu są zgodne z prawdą.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej z  art. 233 §1 i § 6 Kodeksu Karnego za  złożenie fałszywych oświadczeń.

 .....…...…...………., dnia ……………………                                        ............................................................................ 

    miejscowość






        czytelny podpis wnioskodawcy lub 

                                                                                                                      pieczątka imienna z parafką 

