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

pieczęć firmowa Wnioskodawcy




                            

 (miejscowość i data)
                                                                                                                                   Powiatowy Urząd Pracy w Kamiennej Górze
WNIOSEK Nr …………….………../2023
O REFUNDACJĘ KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY

Podstawa prawna:

1) Art. 46  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tj. Dz. U. z 2023 r.  poz. 735.)

2) Rozporządzenie Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14.07.2017 r. w sprawie w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy  refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania  środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2022r. poz.243).

3) Rozporządzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. 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, str.1);

4) Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de mini mis (Dz.U. nr 53 poz 311 z późn.zm.)
UWAGA:
W celu właściwego wypełnienia wniosku, prosimy o staranne jego przeczytanie. Prosimy o dołożenie wszelkich starań, aby precyzyjnie odpowiedzieć na wszystkie pytania. Tylko wtedy będzie możliwa prawidłowa ocena planowanego przez Państwa przedsięwzięcia i pomoc w jego realizacji.

Wnioskowana kwota musi wynikać ze szczegółowej specyfikacji wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy przedstawionej w tabeli w pkt 21.

Każdy punkt wniosku powinien być wypełniony w sposób czytelny, tj. KOMPUTEROWO LUB RĘCZNIE DRUKOWANYMI LITERAMI. Wszelkie poprawki należy dokonywać poprzez skreślenie, zaparafowanie i podanie daty dokonania zmiany. Prosimy o nie modyfikowanie i nie usuwanie elementów wniosku.

1. Pełna nazwa firmy………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………
3. Adres siedziby firmy ……………………………………………………………………………………………………………...................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
telefon:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
fax:…………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..
e – mail:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Numer ewidencyjny PESEL /w przypadku osoby fizycznej/ …………………………………………………………………………………….
5. Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do podpisania umowy……………………………………………….………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Numer NIP ……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………..
7. Numer REGON………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
8. Nr KRS ( w przypadku spółek handlowych i kapitałowych) ……………………………………………………………………………………..
9. Nazwa banku oraz numer konta bankowego ……………………………………………………………………………….………………………….
                                                                  /Załącznik: wyciąg lub umowa z banku potwierdzająca numer rachunku/

10. Forma prawna działalności Wnioskodawcy………………………………………………………………………………..…………………….…………..
11. Forma opodatkowania …………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..
12. Rodzaj działalności (symbol podklasy prowadzonej działalności określony zgodnie z PKD) ……………..................................

13. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności gospodarczej……………………………………………………………………………………………….
14. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy:

1)w dniu składania wniosku ………………………………………………………………………………………...……………………………………
2)w poszczególnych 6 miesiącach poprzedzających złożenie wniosku:*

	Miesiąc i Rok
	
	
	
	
	
	

	Liczba zatrudnionych pracowników
	
	
	
	
	
	



* do zatrudnionych nie zalicza się:

-  uczniów, którzy zawarli z zakładem pracy umowę o naukę zawodu lub przyuczenie do wykonywania określonej pracy, osób wykonujących pracę na podstawie umowy o dzieło lub umowy zlecenia, osób przebywających na urlopach macierzyńskich, wychowawczych oraz bezpłatnych.

W przypadku spadku zatrudnienia prosimy o pisemne uzasadnienie jego przyczyny.
14.Imię i nazwisko osoby prowadzącej u Wnioskodawcy sprawy kadrowe oraz nr telefonu: 
………………………….…………………………
15..Liczba wyposażonych lub doposażonych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych ………………………………………………….
16.Kwalifikacje i inne wymagania niezbędne do pracy, jakie powinien spełniać bezrobotny skierowany przez PUP

	Lp
	Nazwa zawodu*
	Wykształcenie
	Staż pracy
	Uprawnienia/

Umiejętności
	Proponowane wynagrodzenie brutto
	Wymiar czasu pracy**

	
	
	
	
	
	
	


* zgodnie z klasyfikacją zawodów
** dotyczy zatrudnienia opiekuna
17. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanego bezrobotnego na wskazanym stanowisku pracy (ogólny zakres obowiązków):

 …………………………….…………………………………………………………………………………………………………………........................................................
……………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………
18.Kwota wnioskowanych środków: …….
……….

19.Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji:………………………………………..…………………………………………………………………..
20.Kalkulacja wydatków na wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy i źródła ich finansowania:

	Lp.
	Wyszczególnienie sprzętu
	Finansowanie w ramach przyznanej refundacji
	Stawka VAT
	Dopłata własna do zakupionego towaru
	Wartość ogółem

	
	
	Kwota netto
	Kwota VAT
	Kwota brutto
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	
	
	


	środki własne - koszty poniesione w okresie ostatnich 6 m-cy poprzedzających złożenie wniosku związane z  planowanym przedsięwzięciem    (np. koszty remontu lokalu, koszty zakupu maszyn, urządzeń itp.) *

Załączniki- dowody zakupu np.: 

1) faktury,

2) rachunki

3) umowy cywilnoprawne w kwocie co najmniej 3.500 PLN wraz z dokumentem potwierdzającym zapłatę podatku do Urzędu Skarbowego


	Nazwa zakupionego towaru

	
	


21.Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy:

	L.p.
	Wyszczególnienie sprzętu
	Określenie pochodzenia sprzętu

(nowy/używany)*
	Uzasadnienie planowanego zakupu

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	3.


	
	
	

	4.


	
	
	

	5.


	
	
	

	6.


	
	
	

	7.


	
	
	

	8.


	
	
	


       *   wpisać odpowiednie

DO
DATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCZE REFUNDACJI KOSZTÓW DOPOSAŻENIA LUB WYPOSAZENIA STANOWISKA PRACY DLA SKIEROWANEGO BEZROBOTNEGO

22. Miejsce zatrudnienia bezrobotnego (adres):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
23. Krótki opis przedsięwzięcia:

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

24. Dotychczasowa współpraca Wnioskodawcy z Powiatowym Urzędem Pracy w Kamiennej Górze*:

	Forma aktywizacji zawodowej **

(prace interwencyjne, staż, doposażenie/

Wyposażenie stanowiska pracy, dotacja na

rozpoczęcie działalności gospodarczej, inna):
	Okres współpracy

(miesiąc, rok):
	Liczba osób przyjętych

przez Wnioskodawcę

w ramach wskazanej

formy aktywizacji

zawodowej
	Liczba osób, które

zostały zatrudnione

po zakończonej formie

aktywizacji zawodowej

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* w przypadku braku dotychczasowej współpracy z PUP w Kamiennej Górze należy wpisać w powyższej tabeli wyrażenie „nie dotyczy”

** należy podać formy współpracy w kolejności od dnia złożenia wniosku do 2 lat wstecz
25. Liczba osób zwolniona w okresie ostatnich 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wraz z podaniem przyczyn zwolnienia oraz podaniem artykułu Kodeksu Pracy na podstawie, którego doszło do rozwiązania stosunku pracy*:

	Liczba zwolnionych osób
	Przyczyna zwolnienia – artykuł Kodeksu Pracy
	Data zwolnienia

	
	
	

	
	
	

	
	
	


* w przypadku braku zwolnień pracowników należy wpisać w powyższej tabeli wyrażenie „ nie dotyczy”

26. Liczba pracowników, którym zmniejszono wymiar czasu pracy w okresie 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wraz z podaniem przyczyn zmniejszenia wymiaru czasu pracy

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
27. Aktualne zaawansowanie (działania już podjęte przez Wnioskodawcę w celu realizacji przedsięwzięcia):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
28. Planowany termin poniesienia kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………..
29. Planowany termin zatrudnienia skierowanego bezrobotnego 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….
30.Deklaruję/nie deklaruję* zatrudnienie skierowanego bezrobotnego w ramach utworzonego stanowiska pracy przez okres co najmniej 25 m-cy  *

* niepotrzebne skreślić

Świadomy/i, odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 Kodeksu Karnego) oświadczam,/y, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą

     ……………………………………………..........

Data, podpis i pieczęć

Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej

do reprezentowania Wnioskodawcy

Do wniosku należy dołączyć:

1. Kserokopię dokumentu potwierdzającego formę organizacyjną Wnioskodawcy ( na żądanie Urzędu);

2. Kserokopię REGON-u ( na żądanie Urzędu);

3. W przypadku spółki cywilnej – kserokopię umowy spółki oryginał do wglądu;

4. Kserokopię aktu własności lokalu, umowy najmu, dzierżawy, umowy przedwstępnej lub zgody właściciela lokalu, w którym zostanie utworzone nowe miejsce pracy.;

5. Załącznik Nr 1 Oświadczenia Wnioskodawcy;

6. Załącznik Nr 2 Informacja Wnioskodawcy o otrzymanej pomocy de minimis;

7. Załącznik Nr 3 Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis;

8. Załącznik Nr 4 Zgłoszenie krajowej oferty pracy;

Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oświadczam, że:

1. Prowadzę działalność gospodarczą, w rozumieniu przepisów ustawy przedsiębiorców dnia 06.03.2018r Prawo przedsiębiorców (Dz.U. z 2021r. poz.162) , przez okres co najmniej 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku (do wskazanego okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się, okresu zawieszenia działalności gospodarczej); 

2. Rozwiązałem/nie rozwiązałem* stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez podmiot, przedszkole lub szkołę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji;

3. Obniżyłem/nie obniżyłem* wymiaru czasu pracy pracownika w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji 
4. Obniżyłem lub zamierzam obniżyć* wymiar czasu pracy pracownika na podstawie art.15g ust.8 lub art.15gb ust.1 ustawy z dnia 2marca 2020r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID -19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. poz. 1842, z późn.zm) lub na podstawie aneksu do umowy zawartej ze starostą w związku z art.15zzf ustawy COVID-19*
5. Zalegam/nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z wypłaceniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz opłacam w terminie należne składki na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, FP, FGŚP, PFRON oraz FEP;

6. Zalegam/nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z opłaceniem w terminie innych danin publicznych;

7. Posiadam/nie posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

8. Zostałem/nie zostałem* w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie prawa pracy i nie jestem objęty postępowaniem w tym przedmiocie;

9. Spełniam warunki określone w Rozporządzeniu MPiPS z dnia 14.07.2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznania środków na podjęcie działalności gospodarczej do otrzymania wnioskowanej refundacji na wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy;

10. Jestem/nie jestem * beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej;

11. Spełniam warunki, o których mowa w Rozporządzeniu Komisji UE nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013r. str.1); 

12. Zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy :

- otrzymam pomoc de minimis lub inną pomoc publiczną,

- zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany w dniu złożenia wniosku;

13. Przysługuje mi / nie przysługuje mi* prawo do zwrotu równowartości odliczonego lub zwróconego, zgodnie z ustawą
z dnia 11 marca  2004 r. o podatku od towarów i usług (tekst jednolity  Dz. U. z 2022r.  poz. 931 z późn. zm.), podatku naliczonego dotyczącego zakupionych towarów i usług, zawartego w szczegółowej specyfikacji wydatków.

14. Ciąży/nie ciąży* na mnie obowiązek zwrotu kwoty stanowiącej równowartość udzielonej pomocy publicznej, co do której Komisja Europejska wydała decyzję o obowiązku zwrotu pomocy;

15. Posiadam/nie posiadam* zdolność ekonomiczną do zatrudniania skierowanego bezrobotnego na refundowanym stanowisku pracy przez okres, co najmniej 24 miesięcy;

16. Zapoznałem się z Zasadami Urzędu Pracy w Kamiennej Górze, dotyczącymi dokonywania refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego i akceptuję jego treść zobowiązując się do stosowania jego postanowień, co potwierdzam własnoręcznym podpisem;

17. Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie danych osobowych przez Powiat Kamiennogórski – Powiatowy Urząd Pracy w Kamiennej Górze, dla celów związanych z rozpatrzeniem wniosku i ewentualną realizacją umowy o refundację kosztów wyposażenia i doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego.


Oświadczam, że „nie byłem karany w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dn. 06.10.1997r.-Kodeks Karny (Dz.U. z 2022r. poz.1138 z późn.zm.) lub ustawy z dn.28.10.2002r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary ( Dz.U. z 2022r. poz.1488 z późn.zm.) i jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia” 

………………………………………………………

data i czytelny podpis Wnioskodawcy

*Właściwe zaznaczyć
Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE

W związku z ubieganiem się o przyznanie pomocy de minimis, wypełniając obowiązek wynikający z art. 37 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz. U. z 2021 r.  poz. 743) świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 Kodeksu Karnego) oświadczam, że:

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

(nazwa i adres podmiotu ubiegającego się o pomoc, nr NIP)

w ciągu bieżącego roku oraz 2 lat poprzedzających złożenie wniosku o refundację z Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy otrzymałem/am /nie otrzymałem/am*

· pomoc de minimis w łącznej kwocie …………………….……………..……., w tym pomoc de minimis przyznawaną przedsiębiorstwom wykonującym usługi świadczone w ogólnym interesie gospodarczym w łącznej kwocie …………………..…………………………………….
· pomoc de  minimis w rolnictwie w łącznej kwocie ………………………………….…………………………...…….

· pomoc de minimis w rybołówstwie w łącznej kwocie …………….…………………...................................................

( niewłaściwe skreślić

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie:

( pomocny link: https://sudop.uokik.gov.pl/search/aidBeneficiary)
	L.p.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy w euro
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	Łącznie
	
	


…………………………………….………………

data, podpis i pieczęć Wnioskodawcy

lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wnioskodawcy

POWIATOWY  URZĄD  PRACY


58-400 Kamienna Góra, ul. Sienkiewicza 6A


(  ( 075) 64 50 160,  	


e-mail: wrka@ praca.gov.pl ; � HYPERLINK "http://www.kamiennagora.praca.gov.pl" �kamiennagora.praca.gov.pl�
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