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                           Ząbkowice Śl. ........................................................
  /pieczęć firmowa Wnioskodawcy/








STAROSTA ZĄBKOWICKI

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

    /pozycja w rejestrze zgłoszeń/

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY/POROZUMIENIA 
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 (tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 475).
I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:
Wnioskodawcą jest :

□ podmiot prowadzący dom pomocy społecznej (zwany dalej DPS), 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)

□ jednostka organizacyjna wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej (zwana dalej WRiPZ), 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).

1. Nazwa podmiotu prowadzącego DPS lub jednostki  organizacyjnej WRiPZ:

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

………………………………………………………………………………………………………….
2. Adres siedziby i miejsca prowadzenia działalności.........................................................................................
............................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………….
3. Tel. ………………………………. e-mail:……………………………………………………………
4. NIP ......................................., REGON ..............................................., PKD………………….……………
5. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności ..................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

6. Ogólna liczba zatrudnionych pracowników …………………………………………………………...

7. Osoba upoważniona do kontaktu 

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

(imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe, nr telefonu)
8. Osoba/osoby upoważnione do podpisania umowy/porozumienia :

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

(imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe)

…………………………………………………………………………………………………………….
(imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe)
II. DANE DOTYCZĄCE UPOWAŻNIONEGO PRZEZ WNIOSKODAWCĘ DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ LUB JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ WRiPZ:
1. Nazwa podmiotu prowadzącego DPS lub jednostki  organizacyjnej WRiPZ:

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

………………………………………………………………………………………………………….
2. Adres siedziby i miejsca prowadzenia działalności.........................................................................................
............................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………….
3. Tel. ………………………………. e-mail:……………………………………………………………

4. NIP ......................................., REGON ..............................................., PKD………………….……………

5. Nazwa banku i numer konta ...................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

6. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności ..................................................................................

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

7. Numer w rejestrze Domów Pomocy Społecznej  prowadzonym przez Wojewodę (jeśli dotyczy): ……..
...........................................................................................................................................................................................

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

7. Stopa % ubezpieczenia wypadkowego.....................................................................................................................
8. Ogólna liczba zatrudnionych pracowników …………………………………………………………...

9. Data rozpoczęcia działalności ……………………………..............................................................................
10. Osoba upoważniona do kontaktu  
………………………………………………………………………………………………………….....

(imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe, nr telefonu)
11. Osoba/osoby upoważnione do podpisania umowy/porozumienia :

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

(imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe)

…………………………………………………………………………………………………………….
(imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe)
III.
DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA OSOBY BEZROBOTNEJ/ POSZUKUJĄCEJ PRACY
1. Pożądane kwalifikacje i inne wymogi:
	lp.
	Nazwa stanowiska pracy
	Liczba bezrobotnych lub poszukujących pracy

proponowanych

do zatrudnienia  
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje
	Wysokość proponowanego wynagrodzenie dla skierowanych bezrobotnych lub poszukujących pracy



	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


2. Proponowany okres zatrudnienia (do 12 miesięcy)
w terminie od ……………………………….. do ………………………………… w pełnym wymiarze czasu pracy.
3.    Po okresie refundacji  zapewniam/ nie zapewniam* zatrudnienie/nia:

 - dla ……………. osób na czas określony ...........................................................................................
w pełnym/ niepełnym * wymiarze czasu pracy w ramach umowy o pracę/ umowy zlecenia*
lub

- dla ……………. osób na czas nieokreślony ......................................................................................
w pełnym/ niepełnym * wymiarze czasu pracy w ramach umowy o pracę/ umowy zlecenia*
4. Wnioskowana wysokość podlegających zwrotowi kosztów poniesionych na wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych lub poszukujących pracy

 a/ ....................................... x …………...... miesiące  x     .........................   =  ……...…………..…zł

wysokość refundacji                                                                   liczba osób                 łączna kwota 

 brutto

b/ ........................................  x   ......... …….    miesiące   x     ..........................  =  ……………………  zł

obowiązkowe miesięczne


                 liczba osób              łączna kwota składek

składki na ubezpieczenie społeczne

od refundowanego wynagrodzenia

Razem wnioskowana wysokość refundacji (a+b):_____________________________________ zł.

5. Nazwa pracodawcy, miejsce i rodzaj  prac, które mają  wykonywać skierowani bezrobotni lub poszukujący pracy – zgodne z aktualnym dokumentem  poświadczającym formę prawną istnienia firmy):

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

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

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

6. Termin wypłaty wynagrodzenia (właściwe zaznaczyć)

□ do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący
□ do ……… dnia miesiąca za miesiąc poprzedni

7. Imię i nazwisko osób bezrobotnych lub poszukujących pracy proponowanych do zatrudnienia

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. Zmianowość: 

- jedna* 
               -  w godzinach   od ……………………..… do ……...………….…..… 
- dwie zmiany*         -  w godzinach  od ……………………..…  do …………….……..…...
- trzy zmiany*          -   w godzinach  od ……………………..… do …………………..……
- ruch ciągły*          -   w godzinach  od ……………………..…  do …………………..…….
- inne*  
          -   w godzinach    od ……………………..…  do …………………..……..
Oświadczam, że informacje i oświadczenia podane we Wniosku są zgodne z prawdą oraz że jestem świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233 §1 K.K. za złożenie fałszywego oświadczenia lub zatajenie prawdy.
P O D P I S Y
.............................................................

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

/Główny księgowy, inna osoba



podpis i pieczęć wnioskodawcy 
                                                                               lub osób  uprawnionych                        

prowadząca dokumentację finansową/                         do reprezentowania wnioskodawcy)

ZAŁĄCZNIKI:

1. Uwierzytelniona kopia aktualnego dokumentu poświadczającego formę prawną istnienia firmy tj.: uchwała, statut, umowa spółki wraz z aneksami** 
2. Kserokopia dokumentu potwierdzającego prawo do lokalu ( w przypadku kiedy adres wykonywania pracy nie jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub do rejestru KRS)**
3. Uwierzytelniona kopia aktualnego dokumentu potwierdzającego posiadanie uprawnień do składania oświadczeń woli i zaciągania zobowiązań w imieniu wnioskodawcy –  jeśli z powszechnie dostępnych rejestrów to nie wynika (np. pełnomocnictwa)**.

4. W przypadku, gdy miejscem wykonywanej pracy nie jest siedziba firmy dołączyć należy kserokopię dokumentu potwierdzającego wykonywanie pracy w innym miejscu.

5. Zgłoszenie Krajowej Oferty Pracy (druk dostępny na stronie internetowej  (http://zabkowiceslaskie.praca.gov.pl/
6. Wnioskodawca będący beneficjentem pomocy publicznej dołącza:

-  formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis druk dostępny na stronie internetowej  (http://zabkowiceslaskie.praca.gov.pl/
- oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis (Załącznik nr 2 do wniosku)
* niepotrzebne skreślić

**) Poświadczenie dokumentu: “Oświadczam, iż niniejszy akt prawny jest na dzień ............ aktualny             i zgodny z oryginałem” - podpis, pieczątka

UWAGA:

WNIOSEK  ZŁOŻONY BEZ KOMPLETU ZAŁĄCZNIKÓW BĄDŹ ZAWIERAJACY BRAKI FORMALNE BĘDZIE ROZPATRYWANY PO ICH UZUPEŁNIENIU
Załącznik nr 1 do wniosku
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY LUB UPOWAŻNIONEGO PRZEZ WNIOSKODAWCĘ DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ LUB JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ WRiPZ
Oświadczam, że:
1. Wszystkie podane we wniosku dane są zgodne ze stanem faktycznym.
2. Na dzień złożenia wniosku zalegam*/nie zalegam* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnościowy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i wpłat na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz innych danin publicznych

3. Na dzień złożenia wniosku posiadam*/nie posiadam* nieuregulowanych 
w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

4. Prowadzę działalność gospodarczą/ nie prowadzę działalności gospodarczej 
w rozumieniu prawa Unii Europejskiej

5. Jestem*/nie jestem* beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30.04.2004 r. 
o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz. U. z 2023 r. 
poz. 702).

6. Spełniam warunki (dotyczy wyłącznie beneficjentów pomocy publicznej) o dopuszczalności udzielania pomocy publicznej, o których mowa w ustawie z dnia 
30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej 
(t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 702) – dotyczy wyłącznie beneficjentów pomocy publicznej.
7. W przypadku, gdy pracodawca podlega przepisom o pomocy publicznej zastosowanie ma:

-  rozporządzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 TFUE do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r.),

- rozporządzenie Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 TFUE do pomocy de minimis w sektorze rolnym,

- rozporządzenie Komisji (WE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.
8. Zobowiązuję 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 Powiatowym Urzędem Pracy w Ząbkowicach Śląskich otrzymam pomoc publiczną, pomoc na zasadach de minimis.
9. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia urzędu o możliwości przekroczenia pomocy de minimis. 
10. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Powiatowego Urzędu Pracy 
w Ząbkowicach Śląskich o wszelkich zmianach danych we wniosku oraz załącznikach.

KLAUZULA INFORMACYJNA

	Zgodnie z art. 13 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)  (Dz. U. UE. L. 119.1  z 04.05.2016) informuję, iż:

	Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy z siedzibą w Ząbkowicach Śląskich (57-200) przy ulicy Powstańców Warszawy 7. Z administratorem można skontaktować się mailowo: 
wrza@praca.gov.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Dyrektor wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można się skontaktować poprzez e-mail: iod@zabkowice-powiat.pl. 

Dane przetwarzane są dla celów związanych z rozpatrzeniem wniosku o zawarcie umowy/porozumienia o  zwrot kosztów podmiotowi prowadzącemu dom pomocy społecznej lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny
 i systemu pieczy zastępczej za zatrudnienie bezrobotnego/poszukującego pracy, na podstawie ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. 
o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej. 
Dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców danych osobowych, którymi mogą być podmioty upoważnione na podstawie odpowiednich przepisów prawa. Szczegółowe informacje związane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostały w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogłoszeń lub na stronie internetowej: www.zabkowiceslaskie.praca.gov.pl  w zakładce „Ochrona danych osobowych”.


Niniejsze Oświadczenia składam pod odpowiedzialnością karną wynikającą z art. 233 
§ 1 k.k., który stanowi:


“Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności 
od 6 miesięcy do lat 8”.

* niewłaściwe skreślić
…………………………   podpis i pieczęć wnioskodawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy)

Dotyczy beneficjentów pomocy

Załącznik nr 2 do wniosku
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O OTRZYMANEJ POMCY DE MINIMIS
Oświadczam, iż zostałem poinformowany, że zwrot kosztów podmiotowi prowadzącemu dom pomocy społecznej lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej za zatrudnienie bezrobotnego/poszukującego pracy  stanowi pomoc de minimis spełniającą 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 Europejskiej do pomocy de minimis (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1), rozporządzeniu Komisji (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 (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9), rozporządzenia Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury 
(Dz. Urz.UE L 190/45 z  28.06.2014, str. 1).
Oświadczam, iż w ciągu bieżącego roku oraz 2 poprzedzających go lat, poprzedzających złożenie wniosku o organizację prac interwencyjnych:
· Otrzymałem* / nie otrzymałem* środków stanowiących pomoc publiczną de minimis
. 

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie 

	L.p.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy w euro
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	Łącznie
	
	


· otrzymałem/ nie otrzymałem*  inną pomoc publiczną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis.

        ……………………………………….
(data czytelny podpis wnioskodawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy)

* niepotrzebna skreślić
POWIATOWY URZĄD PRACY


CENTRUM AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ


 ul. Powstańców Warszawy 7, 57-200 Ząbkowice Śląskie


    tel. 74 8 166-724, e-mail: � HYPERLINK "mailto:wrza@praca.gov.pl" �wrza@praca.gov.pl�


www.zabkowiceslaskie.praca.gov.pl





� EMBED Unknown ���








� W rozumieniu art. 2 pkt 17 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej. Pod pojęciem działalności gospodarczej należy rozumieć działalność gospodarczą, do której mają zastosowanie reguły konkurencji określone w przepisach części trzeciej tytułu VI rozdziału 1 Traktatu ustanawiającego Wspólnotę Europejską.


Definicja „podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą” w prawie wspólnotowym obejmuje swym zakresem wszystkie kategorie podmiotów zaangażowanych w działalność gospodarczą, niezależnie od formy prawnej tego podmiotu i źródeł jego finansowania (orzeczenie ETS w sprawie C-41/90 Hӧfner i Elsner przeciwko Macrotron GmbH, orzeczenie ETS w sprawie C-35/96 Komisja przeciwko Republice Włoskiej). Nie ma znaczenia, iż są to podmioty nie nastawione na zysk lub wykonujące zadania społecznie użyteczne (non-profit – np. orzeczenie ETS w sprawie C-67/96 Albany). Podkreślić należy fakt, iż przepisy wspólnotowe znajdują zastosowanie również do podmiotów sektora publicznego prowadzących działalność gospodarczą (orzeczenie ETS w sprawie C-118/85 AAMS).


Po przystąpieniu Polski do Unii Europejskiej, obowiązek stosowania przepisów w zakresie pomocy publicznej potencjalnie może dotyczyć wszystkich podmiotów prowadzących działalność gospodarczą, bez względu na to, czy przepisy obowiązujące w danym państwie członkowskim przyznają danemu podmiotowi status przedsiębiorcy. Przy tak szeroko zakreślonych ramach definicji przedsiębiorstwa podstawowe znaczenie ma rodzaj prowadzonej działalności. Zgodnie z orzecznictwem ETS, przez działalność gospodarczą należy rozumieć oferowanie towarów i usług na rynku. Pojęcie to dotyczy zarówno działalności produkcyjnej, jak i dystrybucyjnej i usługowej (orzeczenie ETS w sprawie Herlitz T-66/92). W tym przypadku nie jest istotne występowanie zarobkowego charakteru działalności.





� pomoc de minimis oznacza pomoc przyznaną temu samemu przedsiębiorstwu w jakimkolwiek okresie kolejnych trzech lat poprzedzających dzień złożenia wniosku, która łącznie z pomocą udzieloną na podstawie wniosku nie przekroczy równowartości 200 000 EURO. Wartość pomocy jest wartością brutto, tzn. nie uwzględnia potrąceń z tytułu podatków bezpośrednich. Pułap ten stosuje się bez względu na formę pomocy �i jej cel.
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