
                                                                                        ……………………, dnia ………………………
…………………………………….
(pieczęć pracodawcy)
WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O ZATRUDNIENIE BEZROBOTNYCH 
W RAMACH PRAC INTERWENCYJNYCH
· w oparciu o artykuł art. 135 oraz 138-139 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r., poz. 620), 

I.  DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY:
1. Pełna nazwa pracodawcy:................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
2. Adres siedziby pracodawcy oraz numer telefonu: ........................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
3. Miejsce prowadzenia działalności:………….......................................................................
................................................................................................................... ........................................................
........................................................................................................................ ...................................................
4. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności: …......................................................
……………………………………………………………………………...……………………….…………..………….
	NIP
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	REGON
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	PKD
	
	
	
	


5. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe (w %) płacone przez pracodawcę: …...

6. Liczba pracowników zatrudnionych u pracodawcy w ramach umowy o pracę:……………
7. Wypłata wynagrodzenia u pracodawcy następuje (zaznaczyć odpowiednio):
      □  -  w miesiącu, za który przysługuje wynagrodzenie,  

      □  -  w miesiącu następnym po miesiącu, za który przysługuje wynagrodzenie  

9. Nazwa banku i numer konta: .............................................................................................................. ......................................................................................................................................................................
10. Nazwisko, imię oraz stanowisko osoby upoważnionej do podpisania umowy:
............................................................................................................................................................................
11. Imię i nazwisko oraz nr telefonu osoby do kontaktu  ....................................................................
............................................................................................................................................................................
II. DANE DOTYCZĄCE SKIEROWANIA I ZATRUDNIENIA BEZROBOTNYCH. 
1. Liczba bezrobotnych  proponowanych do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych: …………………………………………………………………………………………………….
2. Wnioskowany okres zatrudnienia bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych (okres refundacji): od………………………….…..…….. do ………………..………………………
3. Dalsze zatrudnienie po upływie okresu refundacji przez okres………………………m-cy.
4. Miejsce zatrudnienia bezrobotnych: .................................................................................
                                                                                                               (podać adres)
5. Stanowiska przewidziane dla bezrobotnych: .................................................................................
.............................................................................................................................................................................
6. Rodzaj prac wykonywanych przez skierowanych bezrobotnych ( zakres obowiązków): 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….…………………......………
7. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje (zawód, wykształcenie, umiejętności, doświadczenie zawodowe): ……………………………………………………………………
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Wysokość proponowanego wynagrodzenia (brutto): .............................................zł/m-c
9. Wnioskowana miesięczna kwota refundacji z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych: …………...........................................…………zł/m-c
10.  Wymiar czasu pracy:............... Zmianowość …......… Godziny pracy: od .…... do ….....

Oświadczam, iż

1. Dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem faktycznym 
2. Skierowani bezrobotni otrzymują wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułu ubezpieczeń społecznych oraz norm wewnątrzzakładowych przysługujących zatrudnionym pracownikom.

3. W stosunku do Pracodawcy (firmy) nie toczy się postępowanie upadłościowe, ani likwidacyjne.
4. Zalegam/nie zalegam* w dniu złożenia wniosku 

a. z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 

b. opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne 

c. opłacaniem innych danin publicznych

5. Spełniam warunki określone w Rozporządzeniu Komisji (UE) nr 2023/2381 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L z 15.12.2023).

6. Jestem/nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tekst jednolity Dz. U. z 2023 r. poz. 702 z późn. zm.).
7. W myśl ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej nie został wobec mnie orzeczony prawomocnym wyrokiem sądu zakaz dostępu do środków, o których mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych;

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

                                                                                                                 ...............................................................................
                                                                                                                 / podpis i pieczęć  Pracodawcy/ Przedsiębiorcy lub osoby upoważnionej/ 
* niewłaściwe skreślić

ZAŚWIADCZENIA LUB OŚWIADCZENIA O POMOCY DE MINIMIS PODMIOTU  PROWADZĄCEGO  DZIAŁALNOŚĆ  GOSPODARCZĄ !!!
Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej , do wniosku załączam zaświadczenia lub  oświadczenia o pomocy de minimis potwierdzające, iż w okresie ostatnich trzech lat,nie otrzymałem pomocy de minimis lub otrzymałem taką pomoc ale jej wysokość nie przekroczyła 300 000 EUR  : (zaznaczyć odpowiednio)
□     nie otrzymałem (am) pomocy de minimis,   
□     otrzymałem(am) pomoc  de minimis  w wysokości …………………..…………….  euro,

□   otrzymałem(am) pomoc de minimis  i w załączeniu przedkładam kopie wszystkich zaświadczeń  o  uzyskanej pomocy de minimis,
Przyjmuję do wiadomości, że refundacja stanowi pomoc de minimis, w rozumieniu przepisów rozporządzenia Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis a kwota ta nie spowoduje przekroczenia limitu 300.000 EUR  liczonej w okresie trzech minionych  lat niezależnie od jej formy i źródła pochodzenia w całości lub części ze środków budżetu Unii Europejskiej.

                                                                                                                 ...............................................................................
                                                                                                                    / podpis i pieczęć  Pracodawcy/ Przedsiębiorcy lub osoby   upoważnionej/
Załączniki do wniosku: (tylko przedsiębiorcy)
1. Dokument poświadczający formę prawną działalności pracodawcy (CEIDG, KRS),
2. W przypadku spółek cywilnych – umowę spółki.

3. Deklaracja DRA z ostatniego  miesiąca,
4. Informacja przedstawiana przy ubieganiu się o pomoc pomoc de minimis (załącznik nr 1 do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis ( tj. Dz.U. z 2024 r., poz. 40 z późn.zm.),
5. Zaświadczenia o niezaleganiu z ZUS/KRUS, KAS,
Uwaga:   Zgodnie z art. 64 § 2 KPA w przypadku wniosków zawierających braki formalne wnioskodawca zostanie wezwany do usunięcia braków w terminie 7 dni. W przypadku ich nieuzupełnienia wniosek pozostanie bez rozpatrzenia. 
WYJAŚNIENIE:

1. Starosta na podstawie zawartej umowy zwraca pracodawcy, który zatrudnił w ramach prac interwencyjnych w pełnym wymiarze czasu pracy na okres od 3 do 12 miesięcy skierowanych bezrobotnych, część kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych w wysokości uprzednio uzgodnionej, nieprzekraczającej jednak kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca.

2. Bezrobotny może być skierowany do prac interwencyjnych do przedsiębiorcy niezatrudniającego pracownika na zasadach przewidzianych dla pracodawców.

3. Starosta, kierując bezrobotnego do prac interwencyjnych, bierze pod uwagę jego wiek, stan zdrowia oraz rodzaje uprzednio wykonywanej pracy.

4. Pracodawca stosownie do zawartej umowy, zatrudnia skierowanego bezrobotnego przez okres refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenia społeczne oraz przez połowę okresu przysługiwania refundacji po zakończeniu okresu tej refundacji.

5. Starosta nie może skierować bezrobotnego do prac interwencyjnych i robót publicznych, jeżeli w okresie ostatnich 90 dni, bezrobotny był zatrudniony w ramach tych prac lub robót u danego pracodawcy.

6. zostałem/am poinformowany/a, że zgodnie z art. 80 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, PUP w Proszowicach publikuje na stronie internetowej urzędu wykazy pracodawców, przedsiębiorców i innych podmiotów, z którymi w okresie ostatnich 2 lat zawarto umowy w sprawie prac interwencyjnych.

 KLAZULA INFORMACYJNA 
PRZEDSIĘBIORCY ORAZ OSOBY FIZYCZNE PROWADZĄCE DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ
 

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 (Dz. Urz. UE.L Nr 119), zwanego dalej RODO Powiatowy Urząd Pracy w Proszowicach informuje, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Proszowicach mający siedzibę przy ul. Krakowskiej 11, 32-100 Proszowice reprezentowanym przez Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Proszowicach.

2. Inspektor Ochrony Danych – Małgorzata Maj e-mail: iod@proszowice.praca.gov.pl, tel. 12 386-10-80

3. Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych,.

4. Ma Pani/Pan prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych (jeżeli przetwarzanie danych odbywa się na podstawie zgody).

5. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2 00-193 Warszawa), gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

6. Pani/Pana dane nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym profilowaniu, o którym mowa w art. 22 ust. 1 i 4  RODO.

7. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez czas określony przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną ustaloną przez Archiwum Państwowe dla danej kategorii akt w jednolitym rzeczowym wykazie akt Powiatowego Urzędu Pracy w Proszowicach, który jest dostępny do wglądu w siedzibie urzędu.

8. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rejestracji w ewidencji pracodawców, świadczenia usług urzędu oraz w celach archiwalnych - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i e RODO i Ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, a także w aktach wykonawczych do ww. ustawy, ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Poza danymi osobowymi pozyskanymi bezpośrednio od Pani/Pana, PUP Proszowice będzie przetwarzał także dane, do których ma dostęp na podstawie przepisów prawa, w szczególności  dotyczy to danych pozyskanych z rejestrów ZUS w zakresie niezalegania w opłacaniu składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, fundusz pracy, fundusz gwarantowanych świadczeń pracowniczych oraz fundusz emerytur pomostowych, danych zawartych w AC, rejestrach CEIDG, KRS, REGON oraz Rejestrze Instytucji Szkoleniowych w zakresie informacji o przedsiębiorcach i innych podmiotach w zakresie niezbędnym do realizacji zadań.

9. Odbiorcy danych: obsługa prawna, obsługa informatyczna podmioty upoważnione do ich otrzymania na podstawie obowiązujących przepisów prawa (m.in.. Sądy, komornicy sądowi, organy ścigania, ZUS urzędy skarbowe), ) a także podmioty przetwarzające je na zlecenie PUP Proszowice (SYGNITY S.A w ramach podpisanych umów w zakresie nadzoru autorskiego nad oprogramowaniem, w którym przetwarzane są Pani/Pana dane), podmioty świadczące usługi pocztowe i kurierski

10. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest obligatoryjne w zakresie wymaganym przepisami prawa – ustawa z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, aby mógł Pan/Pani skorzystać z pomocy określonej powyższą ustawą.

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

                                                                                                             (data i czytelny podpis)







                     Załącznik nr 1
	……………………………...

imię i nazwisko
	
	


Oświadczenie pracodawcy/przedsiębiorcy, osoby reprezentującej podmiot ubiegający się o organizację prac interwencyjnych 
lub osoby nim zarządzające
(Oświadczenie składa wnioskodawca, wszystkie osoby reprezentujące wnioskodawcę i wszystkie osoby zarządzające wnioskodawcą)
1. W okresie ostatnich 2 lat byłem/nie byłem* prawomocnie skazany za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2024 r. poz. 17, 1228, 1907 i 1965), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy (Dz. U. z 2024 r. poz. 628, z późn. zm.) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego. 

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
	………………………………………
(miejscowość, data)
	………………………………………

(podpis wnioskodawcy/osoby reprezentującej wnioskodawcę/osoby zarządzającej wnioskodawcą)


Załącznik nr 2
…..….............................................................

                                                                                 miejscowość, data

Oświadczenie o niepodleganiu sankcjom w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę

Oświadczam, że nie jestem związany z osobami lub podmiotami, względem których stosowane są środki sankcyjne nałożone w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę, i które figurują na stosownych listach, zarówno unijnych, jak i krajowych oraz że sam nie znajduję się na takiej liście. Ponadto nie stanowię oraz nie jestem powiązany z osobą prawną, podmiotem lub organem z siedzibą w Rosji, który w ponad 50 % jest własnością publiczną lub jest pod kontrolą publiczną.

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

                                                                                                   (podpis wnioskodawcy/osoby reprezentującej                wnioskodawcę/osoby zarządzającej wnioskodawcą)     

Niniejsze oświadczenie służy stosowaniu:

1. rozporządzenia Rady (WE) nr 765/2006 z dnia 18 maja 2006 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z sytuacją na Białorusi i udziałem Białorusi w agresji Rosji wobec Ukrainy;

2. rozporządzenia Rady (UE) nr 269/2014 z dnia 17 marca 2014 r. w sprawie środków ograniczających w odniesieniu do działań podważających integralność terytorialną, suwerenność i niezależność Ukrainy lub im zagrażających;

3. rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie.

Listy osób i podmiotów, względem których stosowane są środki sankcyjne znajdują się w załącznikach do regulacji unijnych oraz w rejestrze zamieszczonym na stronie Biuletynu Informacji Publicznej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji.

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy:

Weryfikacji podmiotu dokonano w dniu ………………….. wynik: 

· POZYTYWNY (podmiot nie widnieje na listach) 

· NEGATYWNY (podmiot widnieje na listach)

Podpis pracownika PUP: ………………………………
4

