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ZAWODOWEJ

POWIATOWY URZAD PRACY W BIALYMSTOKU





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

       /pieczęć firmowa pracodawcy/                                                                                /data wpływu wniosku do PUP/
Powiatowy Urząd Pracy

                                                                                            w Białymstoku

                                                                                            ul. Pogodna 63/1
                                                                                            15-365 Białystok
WNIOSEK PRACODAWCY

o zawarcie umowy cywilnoprawnej przewidującej przyznanie świadczenia aktywizacyjnego za zatrudnienie bezrobotnego rodzica powracającego na rynek pracy po przerwie związanej z wychowywaniem dziecka lub bezrobotnego sprawującego opiekę nad osobą zależną 
na mocy art. 60b ustawy z 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 

(tekst jednolity - Dz. U. z 2013 r., poz. 674 z późn. zm.)

Świadczenie aktywizacyjne może zostać przyznane pracodawcy, który zatrudni w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego rodzica powracającego na rynek pracy po przerwie związanej z wychowywaniem dziecka lub bezrobotnego sprawującego opiekę nad osobą zależną, który w okresie 3 lat przed rejestracją w urzędzie pracy jako bezrobotny zrezygnował z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej z uwagi na konieczność wychowywania dziecka lub sprawowania opieki nad osobą zależną.

Świadczenie aktywizacyjne przysługuje przez okres:

1) 12 miesięcy w wysokości połowy minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za  każdego skierowanego bezrobotnego albo

2) 18 miesięcy w wysokości jednej trzeciej minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za każdego skierowanego bezrobotnego.

Pracodawca jest obowiązany do dalszego zatrudniania skierowanego bezrobotnego po upływie okresu przysługiwania świadczenia aktywizacyjnego, odpowiednio przez okres 6 lub 9 miesięcy.

Świadczenie jest pomocą de minimis. 
WNIOSEK NALEŻY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE !

WNIOSEK NIEUZUPEŁNIONY I NIEKOMPLETNY NIE BĘDZIE ROZPATRYWANY !
I. Okres wsparcia aktywizacyjnego:
( 12 miesięcy w wysokości połowy minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za  każdego skierowanego bezrobotnego
( 18 miesięcy w wysokości jednej trzeciej minimalnego wynagrodzenia za pracę miesięcznie za każdego skierowanego bezrobotnego.
II. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY:
1. Pełna nazwa firmy…………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………...
2. Adres siedziby: .………………………………………………………………………………………

3. Miejsce prowadzonej działalności: .………………………………………………………………….

4. Telefon: .………………………………………………………………………………………………
5. Osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………………

Stanowisko służbowe ……………………………………… telefon ….............................................

6. NIP…………………………………………………… REGON ……………………………………
7. Nazwa banku i numer konta: ………………………………………………………………….……...

8. Forma organizacyjno-prawna: ……………………………….………………………………….……

9. Rodzaj działalności (opis):  ..…………………………………………………………………………
data  rozpoczęcia działalności ………………………… PKD…………………...…………………..

10. Nazwiska i imiona oraz zajmowane stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisywania umowy:

…………………………………….                                                  …………………………………………
             /nazwisko i imię/                                                                                                              /stanowisko/

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

           /nazwisko i imię/                                                                                                              /stanowisko/

11. Pracodawca zalicza się do kategorii:
· mikroprzedsiębiorstw

mikroprzedsiębiorstwo  to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 2 mln euro i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 mln euro;
· małych  przedsiębiorstw

małe przedsiębiorstwo to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 10 mln euro i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 mln euro;
· średnich  przedsiębiorstw
średnie przedsiębiorstwo to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 250 pracowników oraz jego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 mln euro;
· pozostałych

nie mieszczących się w kategoriach wymienionych powyżej.

12. Stopa ubezpieczenia wypadkowego: ……………….%
13. Forma opodatkowania ……………………………………………………………………………….,  
stawka podatkowa …………………………………..%
14. Czy zakład w ostatnich pięciu latach korzystał z Funduszu Pracy:

a) prace interwencyjne :

w okresie od …………………………do …………………………….. ilość osób………………….

Ilość osób, którym przedłużono umowy o pracę po zakończeniu umowy o organizację prac interwencyjnych ……………………………………………………………………………………..,
w tym osoby pracujące do chwili obecnej ..…………………………………………………………..

b)  staże:

w okresie od …………………………do ……………………………..ilość osób………………….

Ilość osób, z którymi zawarto umowę o pracę po zakończeniu stażu ……………………………….
w tym osoby pracujące do chwili obecnej …………….……………………………………………..

c) wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy:

w okresie od …………………………do ……………………………..ilość osób………………….

Ilość osób, którym przedłużono umowy o pracę po zakończeniu umowy o refundację wyposażenia stanowiska pracy…………………………………………………………………………………….,
d) jednorazowe środki na podjęcie działalności gospodarczej:

rok …………………………………. numer umowy …………………………….………………….
e) inne (bon stażowy, bon zatrudnieniowy, grand na telepracę, świadczenie aktywizacyjne, refundacja kosztów poniesionych na składki na ubezpieczenie społeczne należne od pracodawcy za skierowanych bezrobotnych do 30 roku życia, którzy podejmą zatrudnienie po raz pierwszy w życiu, dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia) **
Przyczyny  dla których nie przedłużono umów o pracę z pracownikami po upływie okresu zatrudnienia w ramach w/w aktywnych form przeciwdziałania bezrobociu: ……………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………...
II. INFORMACJA O STANIE ZATRUDNIENIA
1. Stan zatrudnienia w dniu składania wniosku (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) 
na podstawie:

- umowy o pracę na czas nieokreślony: .............................


- umowy o pracę na czas określony:    .............................

2. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w poszczególnych 12 miesiącach poprzedzających miesiąc złożenia wniosku:
	m-c/rok


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


III. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH MIEJSC PRACY

1. Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia ………………….……………………..

2. Nazwa stanowiska/zawód ..…………………………..…..……….………………………………….

3. Miejsce wykonywania prac ………………...…………………………………………………………

4. Rodzaj wykonywanej pracy …………………………………………………………………………..

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

5. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi odnośnie kierowanych bezrobotnych: ………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………...
6. Proponowany okres zatrudnienia od…………………………………………………………………

7. Imię i nazwisko, stanowisko osoby, do której będą zgłaszać się bezrobotni na rozmowę kwalifikacyjną: …………………..…………………………………………………………………… Telefon ...………………………………………………………………………………………………

8. Miejsce zgłoszenia: .…………………...………………………………………………………………

9. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanego(ych) bezrobotnego(ych):

kwota brutto …………………………  zł/miesiąc.

10. Termin dokonywania płatności wynagrodzenia pracownikowi: ……….…………………………….. 

11. Godziny pracy, zmianowość: ……………………………………..…………………………………..
IV. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
Oświadczam, że:

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

pieczęć firmowa Pracodawcy                                                                 data, podpis i pieczęć imienna Pracodawcy  
lub osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli
 V. Oświadczam, że w ciągu trzech lat przed dniem złożeniA wniosku***:
· nie otrzymałem(am) pomocy de minimis

· otrzymałem(am) pomoc de minimis w wysokości ……………………… euro i dołączam kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem zaświadczeń o pomocy de minimis uzyskanej w ciągu 3 lat przed dniem złożenia wniosku.
W przypadku wniosku składanego przez spółkę cywilną należy również uwzględnić uzyskaną pomoc de minimis 
w odniesieniu do każdego ze wspólników tej spółki.

	L.p.
	Data udzielenia pomocy
	Nr umowy
	Nazwa instytucji udzielającej pomocy
	Kwota w euro

netto/brutto
	Cel przeznaczenia pomocy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	


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

data, podpis i pieczęć imienna Pracodawcy

lub osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli

Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 K.K. ( „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 do 3 lat”) oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. 

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

data, podpis i pieczęć imienna Pracodawcy

lub osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli

Do wniosku należy dołączyć:

1. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis  .

2. W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy dołączyć stosowne zaświadczenia o otrzymanej pomocy (kserokopie potwierdzone za zgodność).
Komisja pozytywnie/negatywnie opiniuje wniosek

Białystok, dnia……………………………………….

Podpisy członków komisji:

………………………………

………………………………

……………………………..

…………………………….

                                               Decyzja Dyrektora PUP ……………………………
� oznacza to jednostkę organizacyjną, chociażby nie posiadała osobowości prawnej, a także osobę fizyczną, jeżeli zatrudniają one co najmniej jednego pracownika


** właściwe podkreślić


*** właściwe zaznaczyć.





