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

    /pieczęć firmowa pracodawcy /                                                  

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

                                                                                                                   (nazwa urzędu pracy)  

…………………………………………
   /data wpływu wniosku do Urzędu / 
             (wypełnia Urząd)

W N I O S E K

O ZAWARCIE UMOWY W SPRAWIE REFUNDACJI KOSZTÓW ZATRUDNIENIA W DPS LUB JEDNOSTCE ORGANIZACYJNEJ WRiPZ*
Na zasadach określonych w Art. 140 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia. 
W przypadku wystąpienia pomocy de minimis zastosowanie ma: rozporządzenie Komisji (UE) nr 2023/2831 z 13 grudnia 2023r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis, rozporządzenie Komisji (UE) nr 2024/3118 z 10 grudnia 2024r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym lub we właściwych przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczących pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.

/wniosek należy wypełnić komputerowo (można go pobrać ze strony internetowej urzędu – dokumenty do pobrania)/ lub czytelnym drukowanym pismem.
Wnioskującym jest:
· DOM POMOCY SPOŁECZNEJ, o którym mowa w art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej,
lub 

· *JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA 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,
Część A - dane dotyczące podmiotu:
1. Nazwa i adres siedziby Podmiotu: 
…………………………………………………………………………………………………………………

Miejsce prowadzenia działalności: 
…………………………………………………………………………………………………………………
tel. (((((((        tel. kom. (((((((((       fax (((((((
2. NIP (((-(((-((-((,   REGON (((((((((,   PKD ((((
e-mail: ................................................................................................................................................

Adres do e-doręczeń ........................................................................................................................
Nazwa banku i numer konta............................................................................................................. nr ((-((((-((((-((((-((((-((((-((((
3. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności ………………………………………………………………………………………………………………….
Nr w rejestrze domów pomocy społecznej prowadzonym przez wojewodę ……………………..……………………………………………………………………………………………
4. Rodzaj prowadzonej działalności ………………………………………………………………………...

data rozpoczęcia działalności   ((-((-((((
5.

	Dane osoby upoważnionej do podpisania umowy: 

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

	W przypadku wyznaczenia przez podmiot osoby odpowiedzialnej za kontakty, prosimy o podanie jej danych:

· imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………
· nazwa stanowiska służbowego ………………………………………………………………...
· telefon kontaktowy ……………………………………………………………………………….
· e-mail ……………………………………………………………………………………………….



6. Liczba zatrudnionych na dzień składania wniosku w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy:
…………………………………………………………………………………………………………………..
Część B - dane dotyczące organizacji zatrudnienia:
Wnioskuję o refundację części kosztów wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne  ………………….………. bezrobotnych/ poszukujących pracy* 

1. Miejsce zgłoszenia się bezrobotnych/poszukujących pracy: ……………………………………………...………………………………………………………………
2. Dla skierowanych przez Urząd Pracy bezrobotnych/ poszukujących pracy proponujemy:

1)  wynagrodzenie miesięczne brutto w wysokości ……………..……………… zł,

2) proponowana wysokość refundowanych z Funduszu Pracy kosztów zatrudnienia skierowanego bezrobotnego/ poszukujących pracy wyniesie …………………..…… zł (wysokość refundacji nie może przekroczyć kwoty minimalnego wynagrodzenia).
3) wnioskowany okres refundacji …………………… (wnioskowany okres refundacji nie może przekroczyć 12 m-cy).
3.
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób
	Wymagane kwalifikacje
	Rodzaj wykonywanej pracy (skrócony zakres czynności)
	Zmianowość/ godziny pracy

Wymiar czasu pracy
	Wysokość proponowanego wynagrodzenia (brutto)

	
	
	Wykształcenie
	Kierunek, specjalność, uprawnienia, staż pracy
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


4. Miejsce świadczenia pracy …………………………………………………………………………………………………………………..
5. Planowany termin rozpoczęcia pracy …………………………………………………………………………………………………………………..
6. Dodatkowe informacje …………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..………………

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym;

· zatrudnieni bezrobotni/ poszukujących pracy otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułu ubezpieczeń społecznych oraz norm wewnątrzzakładowych przysługujących zatrudnionym pracownikom;

· zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Urzędu Pracy o wszelkich zmianach danych we wniosku oraz w załącznikach;

· zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o ewentualności przekroczenia granic dopuszczalnej pomocy de minimis;

· zobowiązuje się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Urzędem Pracy otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis, o której mowa powyżej;

· jestem świadom(a) obowiązku zwrotu wypłaconej refundacji w przypadku naruszenia wymogów dotyczących dopuszczalnej pomocy publicznej (w tym z powodu nieutrzymania miejsc pracy) lub wykorzystania środków niezgodnie z umową;

· zostałem(am) poinformowany(a) iż w przypadku zawarcia umowy moje dane jako pracodawcy/przedsiębiorcy zostaną podane do publicznej wiadomości zgodnie z wymaganą procedurą zawartą w art. 80 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia poprzez opublikowanie na stronie internetowej Urzędu wykazu pracodawców, przedsiębiorców i innych podmiotów, z którymi w okresie ostatnich 2 lat zawarto umowy w ramach form pomocy.

……………………………………………………

   czytelny podpis pracodawcy

Załączniki :

· Załącznik nr 1: Oświadczenia podpisane przez wnioskodawcę;

· Załącznik nr 2: Oświadczenie podpisane przez osoby reprezentujące podmiot lub osoby nim zarządzające.

· Załącznik nr 3: Oświadczenie o braku podwójnego finansowania.

· Załącznik nr 4: Oświadczenie podpisane przez wnioskodawcę niebędącego beneficjentem pomocy publicznej;

BENEFICJENCI POMOCY PUBLICZNEJ POWINNI PONADTO ZAŁĄCZYĆ:

· Załącznik nr 5: Oświadczenie o pomocy de minimis;

· Załącznik nr 6: Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis do pobrania w urzędzie, bądź ze strony internetowej urzędu.
UWAGA

· Wniosek należy wypełnić czytelnie, każda poprawka powinna zostać zaparafowana.

· W sytuacji, gdy wniosek jest wypełniony nieprawidłowo lub niekompletny, urząd wyznacza                7-dniowy termin jego uzupełnienia.

· Wniosek nieuzupełniony w wyznaczonym terminie  pozostawia się bez rozpatrzenia.

· Załączniki wymienione we wniosku są niezbędne do jego rozpatrzenia. 

· Wniosek bez kompletu załączników nie będzie rozpatrywany, a termin rozpatrzenia wniosku liczony będzie od dnia dostarczenia kompletu dokumentów.

· Urząd w terminie 30 dni od złożenia kompletnego wniosku informuje Wnioskodawcę o sposobie jego rozpatrzenia i podjętej decyzji.

Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że nie zalegam:

· z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, 
· z opłatą należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnościowy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i wpłat na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
· z opłatą innych danin publicznych. 
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
Data ...........................                 

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



                                                               czytelny podpis wnioskodawcy 

                                                                                             lub pieczątka imienna z parafką
Informacja dotycząca ochrony danych osobowych klienta dostępna jest w siedzibie Urzędu 
oraz na stronie internetowej Urzędu w zakładce ( Urząd (ochrona danych osobowych.

Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą ochrony danych osobowych.

Data ...........................                 

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



                                                               czytelny podpis wnioskodawcy 

                                                                                             lub pieczątka imienna z parafką

Załącznik nr 2
Oświadczenie zobowiązani są podpisać osoby reprezentujące podmiot ubiegający się o refundację kosztów zatrudnienia  lub osoby nim zarządzające.

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że w okresie ostatnich 2 lat nie byłem/am prawomocnie skazany/a za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy 
z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny, przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy 
z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

Data ...........................                  

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



                                                               czytelny podpis 
Załącznik nr 3
OSWIADCZENIE O BRAKU PODWÓJNEGO FINANSOWANIA
Jestem świadomy że zgodnie z art. 79 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, osoby, pracodawcy, przedsiębiorcy i inne podmioty nie mogą otrzymać finansowania form pomocy z Funduszu Pracy w części, w której te same koszty zostały sfinansowane z innych środków publicznych.

Oświadczam, że ………………………………………………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................………

(nazwa pracodawcy)

nie otrzymał i nie będzie ubiegał się o finansowanie tych samych kosztów, których dotyczy wniosek  z innych środków publicznych.

Data ...........................                  

................................................................./czytelny podpis wnioskodawcy  lub    pieczątka imienna z parafką/

W przypadku sfinansowania z Funduszu Pracy tych samych kosztów, na które zostały przekazane inne środki publiczne, środku Funduszu Pracy podlegają zwrotowi w terminie 14 dni od dnia doręczenia wezwania do ich zwrotu. Zwrot środków następuje z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych naliczonymi od dnia przekazania środków.

Załącznik Nr 4

Wypełnia wyłącznie Podmiot, który nie podlega przepisom, dotyczącym pomocy publicznej.

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że

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

(nazwa pracodawcy)

nie jest beneficjentem* pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. 
o postępowaniu w  sprawach dotyczących pomocy publicznej .

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

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

   ...................................................dnia...........................                  

     miejscowość                                                                       ............................................................................



                                                                        czytelny podpis wnioskodawcy  

                                                                                 lub pieczątka imienna z parafką 

* Beneficjent pomocy publicznej – podmiot prowadzący działalność gospodarczą, bez względu na formę organizacyjno–prawną oraz sposób finansowania , który ubiega się o pomoc publiczną -ustawa z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej .

Załącznik Nr 5
………………………………….

 /pieczęć firmowa pracodawcy 

     lub nazwa zakładu pracy/                                                                                                    
Oświadczenie o pomocy de minimis
W związku z ubieganiem się o przyznanie pomocy de minismis, wypełniając obowiązek wynikający z art. 37 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej :
1. Oświadczam, że w okresie minionych trzech lat:

· nie uzyskałem/am pomocy de minimis*
· nie uzyskałem/am pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie*

· uzyskałem/am pomoc de minimis w wysokości (wartość w euro) : ...........................……*
· uzyskałem/am pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie w wysokości (wartość 
w euro) : ...........................……*
* niepotrzebne skreślić

2. Oświadczam, że wnioskowana pomoc będzie / nie będzie* powiązana z działalnością związaną 
z wywozem do państw trzecich lub państw członkowskich UE, tzn. bezpośrednio związana 
z ilością wywożonych produktów, tworzeniem i prowadzeniem sieci dystrybucyjnej lub innymi wydatkami bieżącymi związanymi z prowadzeniem działalności wywozowej.

* 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 za złożenie fałszywego oświadczenia. 

.....………………...………., dnia ....................              
         ….…………..…………………      miejscowość  
                                                                                                     czytelny podpis wnioskodawcy  

                                                                                                                                 lub pieczątka imienna z parafką 
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