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………………………….…………..
       (pieczątka pracodawcy)




 

                        (miejscowość, data)
                 







Dyrektor










Powiatowego Urzędu Pracy










w Krośnie Odrzańskim

                                                                                                     WNIOSEK

w sprawie  refundacji części kosztów wynagrodzenia 
i składek na ubezpieczenia społeczne 
za zatrudnienie w ramach bonu zatrudnieniowego bezrobotnego do 30 roku życia.

Podstawa prawna:

1) art. 66 m ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;
2) rozporządzenie Komisji (UE)Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 roku w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis;
3) rozporządzenie Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 roku  w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu  o funkcjonowaniu Unii  Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym;
4) rozporządzenie Komisji (UE) Nr 717/2014  z dnia 27 czerwca 2014 roku w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu  o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.
Uwaga:

· wniosek należy wypełnić w sposób czytelny wpisując treść w każdym do tego wyznaczonym punkcie,

· wszelkie poprawki należy dokonywać poprzez skreślenie, zaparafowanie i podanie daty dokonania zmiany,

A. Dane dotyczące  podmiotu:   
1. Pełna nazwa pracodawcy  …………………………………………............................................................
2. Adres siedziby prowadzonej działalności ……………………………………………………………………...
4. Nr telefonu ………………………………………….e-mail .........................................................................

5. NIP....................................................................REGON...........................................................................
6. PKD (przeważające) ……………………………Data rozpoczęcia działalności ……………………………
7. Oznaczenie formy organizacyjno - prawnej prowadzonej działalności …………………………………….

8. Liczba zatrudnionych pracowników  w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na dzień złożenia wniosku  …………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9. Numer rachunku bankowego
10. Osoba uprawniona do reprezentacji i podpisania wnioskowanej umowy (zgodnie z dokumentem rejestrowym lub załączonym pełnomocnictwem):
Imię i nazwisko ……………………………………. stanowisko służbowe ……………………………………..

Nr telefonu …………………………………………. e-mail ………………………………………………………
B. Informacje dotyczące zatrudnienia osoby bezrobotnej do 30 roku życia:
1. Imię i nazwisko osoby, która zostanie zatrudniona w ramach bonu zatrudnieniowego:

.....................................................................................................................................................................2.  Planowany okres zatrudnienia  od  …………………… do ………………..
3.  Miejsce pracy (adres) .............................................................................................................................
4.  Wymiar czasu pracy: .....……………………
5.  Zmianowość (właściwe zaznaczyć): □ jedna zmiana □ dwie zmiany □ trzy zmiany

6.  Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto: ………………………………………………………….
7.  Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe …………………………………………………………..
8.  Nazwa stanowiska pracy ……………………………………………………………………………………….
9.  Rodzaj wykonywanej pracy…..........…………………………………………………………………………... …………………………………………………………………...……………………………………………………
…………………………………                                             ……….……………………………………………
          (miejscowość i data)

                                                 (podpis i pieczęć Pracodawcy lub osoby upoważnionej)
Załączniki:

1. Oświadczenie o pomocy de minimis.
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (dot. beneficjentów pomocy publicznej)– wzór formularza znajduje się na stronie krosnoodrzanskie.praca.gov.pl.
3. Kopia dokumentu potwierdzającego prawną formę prowadzenia działalności – w przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego (KRS) lub CEiDG. Np. może to być umowa spółki cywilnej wraz z ewentualnymi wprowadzonymi  do niej zmianami lub statut w przypadku stowarzyszenia, fundacji czy spółdzielni lub inne dokumenty (właściwe np. dla jednostek budżetowych, szkół, przedszkoli);
4. Pełnomocnictwo do reprezentowania wnioskodawcy.
C. Oświadczenie pracodawcy
Oświadczam, że:
1. Zalegam/nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenia zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych  oraz innych danin publicznych.

2. Otrzymałem/nie otrzymałem* inną pomoc w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis. 
3. Spełniam/nie spełniam/nie dotyczy* warunki określone w Rozporządzeniu Komisji (UE) 
Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskie do pomocy de minimis;
4. Spełniam/nie spełniam/nie dotyczy warunki  określone w Rozporządzeniu Komisji (UE) 
Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury;
5. Spełniam/nie spełniam/nie dotyczy warunki określone w Rozporządzeniu (UE) Nr 1408/2013 
z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym;
6. Prowadzę/nie prowadzę* działalność gospodarczą w rozumieniu art. 2 pkt 17 ustawy
 z dnia 30 kwietnia  2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej;

7. Ubiegam się o wsparcie w związku z prowadzoną działalnością gospodarczą w rozumieniu art. 2 
pkt 17 ustawy z dnia 30 kwietnia  2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej TAK/NIE*.
8. W ciągu ostatnich 6 miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku rozwiązano/nie rozwiązano stosunku pracy z pracownikiem z przyczyn niedotyczących pracowników.
             ……………………………...                                                              …….………………………………

                  (miejscowość i data)


                             (podpis i pieczęć Pracodawcy 
lub osoby upoważnionej)
OŚWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS

Zgodnie z art. 37 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.

I. Informacje dotyczące podmiotu, któremu ma być udzielona pomoc de minimis

1. Identyfikator podatkowy NIP podmiotu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Imię i nazwisko albo nazwa podmiotu

	


3. Adres miejsca zamieszkania albo adres siedziby podmiotu

	


Oświadczam iż,

· w okresie bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających do lat podatkowych nie uzyskałem(am) pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie i rybołówstwie

· w okresie bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat podatkowych uzyskałem(am):

· pomoc de minimis 

· pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie   

w wysokości: 

	w PLN
	
	w EUR
	


Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jednocześnie oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej                         z art. 297 kodeksu karnego. 



Zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy de minimis, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy otrzymam pomoc de minimis.

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

  

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






    (czytelny podpis Wnioskodawcy) 
ADNOTACJA PRACOWNIKA PUP:
…………………………………………………………………………………..…………….........................…………………………..………………………………………………….…………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………..…………………………………………………………………………………………
….......................................….
                                                            ...........................................

 (data)

                                                                                                  (podpis)

AKCEPTACJA KIEROWNIKA DZIAŁU CAZ / FCAZ:
………………………………………………………………………………………………………………………...
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………

...................................................                                                                    ……………………………….
                      (data) 








(podpis)
     
DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY:
· Przyznaję refundację części kosztów wynagrodzenia i składek na ubezpieczenia społeczne                         za zatrudnienie w ramach bonu zatrudnieniowego skierowanego bezrobotnego do 30 roku życia.
· Nie przyznaję refundacji części kosztów wynagrodzenia i składek na ubezpieczenia społeczne za zatrudnienie w ramach bonu zatrudnieniowego skierowanego bezrobotnego do 30 roku życia              uwagi na: 

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

                       (data) 

                                                                                   (pieczęć i podpis)
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