Hrubieszów .....................................

 Powiatowy Urząd Pracy              w Hrubieszowie

WNIOSEK O REFUNDACJĘ ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU PRACY  

KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA   

PRACY DLA SKIEROWANEGO BEZROBOTNEGO LUB SKIEROWANEGO 
   POSZUKUJĄCEGO PRACY NIEPOZOSTAJĄCEGO W ZATRUDNIENIU LUB
NIEWYKONUJĄCEGO INNEJ PRACY ZAROBKOWEJ 
OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

Podstawa prawna: 

· Art. 46 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Tekst jednolity: Dz. U. z 2024 r., poz.475.).
· Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej ( t. j. Dz. U. z 2022 r., poz. 243).
I. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Wnioskodawca jest*:
□ podmiotem prowadzącym działalność gospodarczą 
□ niepubliczną szkołą lub niepublicznym przedszkolem (o których mowa w ustawie z dnia 14 grudnia 2016r. Prawo oświatowe (Dz. U. z 2023 r. poz 900.)
□  producentem rolnym (osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej, zamieszkująca lub mająca siedzibę na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, będąca posiadaczem gospodarstwa
rolnego w rozumieniu ustawy z dnia 15 listopada 1984 r. o podatku rolnym(Dz. U. z 2020 r. poz. 333 oraz z 2023 poz 1450) lub prowadzącej dział specjalny produkcji rolnej,o którym mowa w ustawie z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2647, z późn. zm.4)) lub w ustawie z dnia 15 lutego 1992 r. o podatku dochodowym od osób prawnych (Dz. U. z2023 r. poz. 2805.5)zatrudniająca w okresie ostatnich 6 miesięcy, w każdym miesiącu, co najmniej jednego pracownika w pełnym wymiarze czasu pracy).
*Właściwe zaznaczyć
1. Dane o Wnioskodawcy:
· nazwa (w przypadku osoby fizycznej imię i nazwisko) 

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

· adres............................................................................................................................

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

· telefon ………………………………………………………………………………………

· email ………………………………………………………………………………………….

· numer REGON ............................................................................................................
· numer NIP..................................................................................................................

· numer ewidencyjny PESEL (w przypadku osoby fizycznej) ………………………………………………………………………………………………..
· symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z Polską Klasyfikacją Działalności (PKD 2007) .......................................................................
·  forma prawna prowadzonej działalności ………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..

· data rozpoczęcia prowadzenia działalności ...............................................................
2.  Imiona i nazwiska osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy:
.............................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

3. Dane dotyczące zatrudnienia w zakładzie w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku 

	Lp.
	Miesiąc/rok
	Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia proszę podać sposób rozwiązania umowy o pracę
 a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy przyczynę 

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	


-  stan zatrudnienia (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) w dniu złożenia wniosku ............................... osób

II.   DANE DOTYCZACE STANOWISK PRACY DLA SKIEROWANYCH      BEZROBOTNYCH
	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Liczba

stanowisk  pracy
	Zawód, poziom i kierunek wykształcenia, wymagane kwalifikacje niezbędne do wykonywania pracy,

inne wymagania
	Przewidywany termin zatrudnienia bezrobotnych

(od-do)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


1. Miejsce i godziny świadczenia pracy (adres, zmianowość godziny od - do) ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanych bezrobotnych  
Stanowisko 1 ………………………………………………………………………………………………………….....

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Stanowisko 2 ………………………………………………………………………………………………………….....

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Stanowisko 3 ………………………………………………………………………………………………………….....

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

III. PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA
1) Poręczenie osób fizycznych -  przynajmniej dwóch poręczycieli o dochodach przynajmniej 120% minimalnego wynagrodzenia (podać imiona, nazwiska, miejsca zamieszkania i serie dowodów osobistych), *

    a) .......................................................................................................................................

    b) ........................................................................................................................................
2) Akt notarialny o dobrowolnym poddaniu się egzekucji

3) Weksel z poręczeniem wekslowym (awal)

4) Gwarancja bankowa

5) Zastaw na prawach lub rzeczach

6) Blokada środków zgromadzonych na rachunku bankowym
* właściwe podkreślić
IV. ANALIZA FINANSOWA
1. Wnioskowana kwota kosztów refundacji ogółem: ..............................................................

2. Kalkulacja wydatków niezbędnych do utworzenia stanowiska pracy oraz źródła ich finansowania (załącznik nr 2).

3. Specyfikacja zakupów wyposażenia i doposażenia stanowiska pracy w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowisk pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii (załącznik nr 3).
 ......................................................

            /pieczątka i podpis podmiotu lub osób uprawnionych do reprezentowania podmiotu/

Załączniki:
1. W przypadku producenta rolnego - dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie ostatnich 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku, w każdym miesiącu, co najmniej  1 pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie;

2. Wypełniony formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis    w oparciu o rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis. (Dz. U. z 2024 r. 40.).


Załącznik nr 1
OŚWIADCZENIE
Ja/my poniżej podpisany/ni oświadczam(y), że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą, a ponadto na dzień złożenia wniosku:
1. zalegam/nie zalegam** z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;
2. zalegam/nie zalegam** z opłacaniem innych danin publicznych;
3. posiadam/nie posiadam** nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;
4. prowadzę/nie prowadzę** działalność gospodarczą w rozumieniu  ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców od dnia………………………………., (Dz. U. z 2021 r. poz. 162 i 2105 oraz z 2022 r. poz. 24) a więc przez okres  co najmniej 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku przy czym do wskazanego okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się okresu zawieszenia wykonywania działalności gospodarczej, a w przypadku przedszkola i szkoły – prowadzeniu działalności na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku;”,
5. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam  że zostałem/nie zostałem** karany za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. –Kodeks karny (Dz. U. z 2024r. poz. 17) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (Dz. U. z 2023 r. poz.659), w okresie 2 lat przed wystąpieniem z wnioskiem o przyznanie środków.

6. w okresie ostatnich 365 dni przed złożeniem wniosku byłem/nie byłem** skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych lub jestem/nie jestem** objęty postępowaniem wyjaśniającym dotyczącym naruszenia praw pracowniczych. 
7. rozwiązałem/nie rozwiązałem stosunku pracy z pracownikiem, w drodze wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron  z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz, że nie dokonam tych czynności  w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji.
8. Obniżyłem / nie obniżyłem wymiar czasu pracy pracownika w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji,

9. Wypełnia tylko podmiot, który w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, obniżył wymiar czasu pracy pracownika lub zamierza obniżyć ten wymiar w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji na podstawie art. 15g ust. 8 lub art. 15gb ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2021 poz. 2095, z późn. zm.2), zwanej dalej „ustawą COVID-19”, lub na podstawie aneksu do umowy zawartej ze starostą w związku z art. 15zzf ustawy COVID-19, zamiast oświadczenia z punktu 8,:
  oświadczam że w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia  wniosku obniżyłem/ nie oniżyłem** lub zamiarzam/ nie zamierzam ** obniżeniżyć wymiar czasu pracy pracownika na podstawie art. 15g ust. 8 lub art. 15gb ust. 1 pkt 1 ustawy COVID-19 lub na podstawie aneksu do umowy zawartej ze starostą w związku z art. 15zzf ustawy COVID-19 
10. Zobowiązuję się do zapoznania wszystkich osób, których dane będą przetwarzane we wniosku o doposażenie stanowiska pracy i których dane administrator pozyskał od wnioskodawcy z treścią klauzuli informacyjnej związanej z przetwarzaniem danych osobowych
** niewłaściwe skreślić
         ...................................................
                      /pieczątka i podpis/
Załącznik nr 2

Kalkulacja wydatków niezbędnych do utworzenia stanowiska pracy oraz źródła ich finansowania 
	Wyszczególnienie
	Środki własne
	Środki              z Funduszu Pracy
	Inne źródła
	Razem

	
	
	
	Kwota
	Źródło finansowania
	

	Stanowisko1
..........................................
	
	
	
	
	

	Stanowisko 2
..........................................
	
	
	
	
	

	Stanowisko 3
..........................................
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	
	


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

            /pieczątka i podpis/
Załącznik nr 3

Szczegółowa specyfikacja zakupów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 
( zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowisk pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii)
................................................
(nazwa stanowiska pracy)

	Lp.
	Szczegółowa specyfikacja zakupów (szczegółowe parametry)


	Uzasadnienie zakupu
	Określenie pochodzenia sprzętu/przedmiotu (nowy/używany)
	Razem

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


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

            /pieczątka i podpis/
* w przypadku kilku stanowisk, należy sporządzić oddzielną specyfikację dla każdego stanowiska
Hrubieszów ................................................

OŚWIADCZENIE O UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS


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

                     /pełna nazwa/

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

w ciągu bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat podatkowych otrzymałam/em / nie otrzymałam/em * pomocy de minimis.
* niepotrzebne skreślić

W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie:

	Lp.
	Podmiot udzielający pomocy
	Podstawa prawna udzielonej pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy      w euro

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RAZEM
	


                                                                                ........................................................................
                                                                              /pieczątka i podpis podmiotu lub osób                   

                                                                                    uprawnionych do reprezentowania/
Hrubieszów, dnia …………………………………….

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

ORAZ PODMIOTÓW Z NIMI POWIĄZANYCH ZASTOSOWANO ŚRODKI SANKCYJNE


W związku ze złożeniem wniosku o refundację ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego lub skierowanego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu lub niewykonującego innej pracy zarobkowej opiekuna osoby niepełnosprawnej ja niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………………………  oświadczam, że w stosunku do mnie  i firmy: ……………………………………………………………………………………………………..., adres:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… NIP: …………………………………………. REGON: ………………………  nie  zastosowano/ zastosowano środki sankcyjne, nie jestem/ jestem bezpośrednio lub pośrednio powiązany/a z ww. podmiotami o których mowa w ustawie z dnia  13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U.  z 2023 poz. 129 ze zm).







…………………………………………….

                                                                                                       Podpis i pieczątka

Klauzula informacyjna 

Na podstawie art. 14 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urzędu Pracy w Hrubieszowie, ul. Leśmiana 11, 22-500 Hrubieszów, tel./fax 84 696 26 91, 84 696 26 92, email:sekretariat@hrubieszow.praca.gov.pl
2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@cbi24.pl  lub pisemnie pod adres Administratora.

3) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu  rozpatrzenia w wniosku o dofinansowanie doposażenia stanowiska pracy  tj. gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO)  w zw. z

realizacji zadań finansowanych ze środków europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027

Ustawą  z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny

  art. 6 ust. 1 lit. b RODO, ponieważ przetwarzanie jest niezbędne do wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie tej osoby przed zawarciem umowy

4) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, 
w tym przepisów archiwalnych tj lat 5

5) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, lecz nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

6) Państwa dane osobowych nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

7) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie przez Państwa danych osobowych w związku z ciążącym na Administratorze obowiązkiem prawnym jest obowiązkowe, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostępnianych dobrowolnie pozostaje bez wpływu na rozpoznanie sprawy. 

9) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych czyli firmom realizującym szkolenie powierzenia przetwarzania danych osobowych usługodawcom wykonujących usługi serwisu systemów informatycznych oraz usługodawcom z zakresu księgowości oraz doradztwa prawnego, SYRIUSZ®” - system teleinformatyczny wspomagający w sposób kompleksowy realizację statutowych zadań powiatowych urzędów pracy; a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.
10) Państwa dane zostały pozyskane od pracodawcy 

11)  Administrator przetwarza państwa dane osobowe tj.

     dane identyfikujące osoby fizyczne, takie jak imię i nazwisko,  dane kontaktowe,  PESEL 

…………………………………………….

                                                                                                       Podpis i pieczątka













          Pieczęć firmowa pracodawcy

















          Pieczęć firmowa pracodawcy











