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Powiatowy Urząd Pracy
w Legnicy

……………………………..

          /pieczęć Pracodawcy/

WNIOSEK O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH
DLA PRACODAWCÓW BĘDĄCYCH BENEFICJENTAMI POMOCY PUBLICZNEJ 
(w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej,                                    Dz. U. z 2007 r., Nr 59, poz. 404 z późn.zm.)
 na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku                             pracy (Dz. U. z 2008, Nr  69, poz. 415 z późn.zm.) oraz Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia                 7 stycznia 2009 r.  w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz. U. Nr 5, poz. 25)

I. Dane dotyczące Pracodawcy

1. Nazwa, adres siedziby i miejsce prowadzenia działalności gospodarczej Pracodawcy ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

2. Telefon i Fax........................................................................................................................................... 

3. Forma organizacyjno - prawna  prowadzonej działalności gospodarczej .......................................................................................................................................................................

4. NIP ............................................................... REGON ..........................................................................

5. Rodzaj prowadzonej działalności …...................................................................................................... .....................................................................................................EKD/PKD.................................................

6. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej...........................................................................................

7. Nazwisko i imię osoby upoważnionej do zawierania umów cywilno – prawnych ........................................................................................................................................................................

8. Nazwisko i imię oraz stanowisko osoby do kontaktu ........................................................................................................................................................................

9. Numer rachunku bankowego .................................................................................................................. 

10.  Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe: ………... %

11.  Stan zatrudnienia w okresie ostatnich 12 miesięcy przed dniem złożenia wniosku:
	Lp.
	Miesiąc/rok
	Ogólna liczba pracowników zatrudnionych                    w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy*
	Liczba pracowników znajdujących się            w szczególnie niekorzystnej sytuacji**                 i bardzo niekorzystnej sytuacji***                    w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
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	Średnia netto
	
	


          * do liczby pracowników nie wlicza się: praktykantów lub studentów odbywających szkolenie zawodowe na podstawie umowy o praktyce                 lub  szkoleniu zawodowym, osób przebywających na urlopach macierzyńskich oraz wychowawczych, osób zatrudnionych na umowę o dzieło,                umowę zlecenie oraz w ramach innych umów cywilno-prawnych

             ** przez pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji należy rozumieć każą osobę, która:
a) jest bez stałego zatrudnienia za wynagrodzeniem w okresie ostatnich sześciu miesięcy; lub

b) nie ma wykształcenia ponadgimnazjalnego lub zawodowego; lub

c) jest w wieku ponad 50 lat; lub

d) jest osobą dorosłą mieszkającą samotnie, mającą na utrzymaniu co najmniej jedną osobę; lub

e) pracuje w sektorze lub zawodzie w państwie członkowskim, w którym dysproporcja kobiet i mężczyzn jest co najmniej o 25% większa niż średnia dysproporcja we wszystkich sektorach gospodarki w tym państwie członkowskim i należy do tej grupy stanowiącej mniejszość; lub

f) jest członkiem mniejszości etnicznej w państwie członkowskim, który w celu zwiększenia szans na uzyskanie dostępu do stałego zatrudnienia musi poprawić znajomość języka, uzupełnić szkolenia zawodowe lub zwiększyć doświadczenie zawodowe.
*** pracownik znajdujący się w bardzo niekorzystnej sytuacji oznacza każą osobę, która jest bezrobotna przez co najmniej 24 miesiące

12. Na dzień złożenia wniosku, tj. …………. liczba pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy wynosi ………………; w tym liczba pracowników znajdujących się  szczególnie niekorzystnej sytuacji i bardzo niekorzystnej sytuacji w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy: ………………….
13. W przypadku, gdy ogólna liczba pracowników na dzień złożenia wniosku uległa zmniejszeniu                 w  porównaniu ze średnią netto z ostatnich 12 miesięcy należy podać:
        a) liczbę zwolnionych pracowników ……………………………………………………………….....

        b) przyczynę zwolnienia i nazwę stanowiska: ………………………………………………………... 

            .……………………………………………………………………………………………………...
II. Dane dotyczące bezrobotnych

1. Liczba osób bezrobotnych przewidzianych do zatrudnienia: .................................................................

2. Planowana data rozpoczęcia prac interwencyjnych: ..............................................................................

3. Miejsce pracy bezrobotnych: …..............................................................................................................

4. Godziny pracy, zmianowość:
	                           Zmiany
	Godziny pracy (uzupełnić przy właściwym polu)

	jedna zmiana
	

	dwie zmiany
	

	trzy zmiany
	

	inne: ………………………………...
	


5. Informacja o oferowanych stanowiskach:

	Nazwa stanowiska
	Liczba  osób
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi
	Rodzaj wykonywanych

prac

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


6. Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla  bezrobotnych oraz składki na ubezpieczenie   

       społeczne w okresie 12 miesięcy (w przypadku zatrudniania osoby bezrobotnej w bardzo  niekorzystnej sytuacji koszty proponowanego wynagrodzenia oraz składek ZUS należy podać                     za okres 24 miesięcy) :

	Lp.
	Miesiąc / rok
	Wysokość wynagrodzenia brutto
	Wysokość składek na ubezpieczenie społeczne stanowiących koszt pracodawcy                        (emerytalna, rentowa             oraz wypadkowa)
	Ogółem wynagrodzenie                    + składki ZUS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Ogółem
	
	
	


7. Proszę o skierowanie do wykonywania prac interwencyjnych bezrobotnego (bezrobotnych) zarejestrowanego (zarejestrowanych) w Powiatowym Urzędzie Pracy w  Legnicy, z grupy wymienionej w art. 49 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy:*

· pkt 1 - bezrobotnych do 25 roku życia,

· pkt 2 - bezrobotnych długotrwale albo po zakończeniu realizacji kontraktu socjalnego, albo kobiet, które nie podjęły zatrudnienia po urodzeniu dziecka,

· pkt 3 - bezrobotnych powyżej 50 roku życia,

· pkt 4 - bezrobotnych bez kwalifikacji zawodowych, bez doświadczenia zawodowego lub bez wykształcenia średniego,

· pkt 5 - bezrobotnych samotnie wychowujący co najmniej jedno dziecko do 18 roku życia,

· pkt 6  - bezrobotnych, którzy po odbyciu kary pozbawienia wolności nie podjęli zatrudnienia

· pkt 7  - bezrobotnych niepełnosprawnych. 

*właściwe podkreślić
W poniższej tabeli należy zaznaczyć znakiem „X” w kolumnie 5 „wybór” wybrany rozdaj prac interwencyjnych:
	Okres refundacji
	Wymiar czasu pracy
	Dla bezrobotnych z grupy wymienionej                 w  art. 49:
	Maksymalna kwota refundacji
	Wybór

	1
	2
	3
	4
	5

	do 6 miesięcy
	pełny wymiar czasu pracy
	pkt 1 - 7
	do 100% zasiłku dla bezrobotnych + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
	

	do 6 miesięcy
	co najmniej połowa wymiaru czasu pracy
	pkt 1 - 7
	do ½ minimalnego wynagrodzenia + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
	

	do 12 miesięcy (refundacja obejmuje koszty ponoszone                za  co drugi miesiąc zatrudnienia)
	pełny wymiar czasu pracy
	pkt 1 - 7
	do wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
	

	do 12 miesięcy 
	pełny wymiar czasu pracy
	pkt 1,2, 6 i 7
	do 100% zasiłku dla bezrobotnych + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
	

	do 18 miesięcy (refundacja obejmuje koszty ponoszone                 za co drugi miesiąc zatrudnienia)
	pełny wymiar czasu pracy
	pkt 1,2,  6 i 7
	do wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
	

	do 24 miesięcy
	pełny wymiar czasu pracy
	pkt 3
	- do ½ minimalnego wynagrodzenia + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty;

- w przypadku osób spełniających warunki konieczne do nabycia prawa do świadczenia przedemerytalnego – do 80% minimalnego wynagrodzenia za pracę + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
	

	do 48 miesięcy

(refundacja obejmuje koszty ponoszone                za co drugi miesiąc zatrudnienia)
	pełny wymiar czasu pracy
	pkt 3
	- do ½ minimalnego wynagrodzenia + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty

- w przypadku osób spełniających warunki konieczne do nabycia prawa do świadczenia przedemerytalnego – do 80% minimalnego wynagrodzenia za pracę + składki na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
	


8. Wnioskowana wysokość refundowanych wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych (na podstawie kolumny 4 powyższej tabeli) ………..…………………….…..………….….

9. Wnioskuję o przyznanie jednorazowej refundacji wynagrodzenia w wysokości …………..………% przeciętnego wynagrodzenia.

Refundacja może być przyznana w wysokości do 150% przeciętnego wynagrodzenia w przypadku, gdy pracodawca bezpośrednio po zakończeniu prac interwencyjnych trwających 6 miesięcy zatrudniał skierowanego bezrobotnego przez dalsze 6 miesięcy  i po upływie tego okresu nadal  go zatrudnia w pełnym wymiarze czasu pracy. 

10.  Refundacja kosztów wynagrodzeń oraz składek na ubezpieczenie społeczne jest pomocą publiczną                  w formie subsydiów płacowych na rekrutację pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji i bardzo niekorzystnej sytuacji, zgodnie z art. 2 pkt 18 i 19 Rozporządzenia Komisji (WE) nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r. uznającym niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (ogólne rozporządzenie w sprawie wyłączeń blokowych) – Dz. Urz. L 214 z dnia 9 sierpnia 2008 r. 

1. Pracownik (kierowany bezrobotny) znajdujący się w szczególnie niekorzystnej sytuacji oznacza osobę, która:

g) jest bez stałego zatrudnienia za wynagrodzeniem w okresie ostatnich sześciu miesięcy; lub

h) nie ma wykształcenia ponadgimnazjalnego lub zawodowego; lub

i) jest w wieku ponad 50 lat; lub

j) jest osobą dorosłą mieszkającą samotnie, mającą na utrzymaniu co najmniej jedną osobę.

2. Pracownik (kierowany bezrobotny) znajdujący się w bardzo niekorzystnej sytuacji oznacza każą osobę, która jest bezrobotna przez co najmniej 24 miesiące

11. Zgłaszam zapotrzebowanie na zatrudnienie bezrobotnych w związku z*:

       a) rekrutacją pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji

       b) rekrutacją pracowników znajdujących się w bardzo niekorzystnej sytuacji
*właściwe podkreślić
UWAGA:

1. Do wykonywania pracy w ramach prac interwencyjnych może zostać skierowana wyłącznie osoba, która jednocześnie spełnia jeden z warunków art. 49 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia                 i instytucjach rynku pracy (patrz pkt 7 wniosku) oraz art. 2 pkt 18 i 19 rozporządzenia Komisji (WE)                  nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r. uznającym niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem          w zastosowaniu art. 87 i 88 traktatu /ogólne rozporządzenie w sprawie wyłączeń blokowych/ (patrz pkt 10 wniosku).
2. Pracownik (skierowany bezrobotny) zatrudniony w ramach pomocy w formie subsydiów płacowych na rekrutację pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji jest uprawniony do nieprzerwanego zatrudnienia przez okres 12 miesięcy, a pracodawca może rozwiązać umowę tylko                          w przypadku naruszenia przez pracownika obowiązków pracowniczych.


3. Pracownik (skierowany bezrobotny) zatrudniony w ramach pomocy w formie subsydiów płacowych na rekrutację pracowników znajdujących się w bardzo niekorzystnej sytuacji jest uprawniony do nieprzerwanego zatrudnienia przez okres 24 miesięcy, a pracodawca może rozwiązać umowę tylko                         w przypadku naruszenia przez pracownika obowiązków pracowniczych.

OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Zatrudnieni bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy.

2. Nie zalegam / zalegam* z opłatami w Urzędzie Skarbowym z tytułu zobowiązań podatkowych.

3. Nie zalegam / zalegam* z płatnościami składek wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.

4. Nie zalegam / zalegam* z opłacaniem w terminie innych danin publicznych.

5. Nie zalegam / zalegam* z wypłaceniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem               w terminie składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.

6. W okresie 365 dni przed złożeniem wniosku nie zostałem skazany / zostałem skazany* prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych.

7. Nie jestem objęty / jestem objęty* postępowaniem wyjaśniającym w sprawie dot. naruszenia praw pracowniczych.

8. Znam i rozumiem przepisy wspólnotowe i krajowe dotyczące pomocy publicznej dla przedsiębiorców.
9. Nie otrzymałem decyzji Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem.

10. Otrzymałem / nie otrzymałem* w okresie jednego roku pomocy na rekrutację pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji przekraczającej kwoty 5 mln EURO;  jednocześnie zobowiązuje się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia w przypadku uzyskania pomocy w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy, która spowoduje przekroczenie tej kwoty.

11. Przedsiębiorstwo nie korzysta / korzysta* z innej pomocy państwa na zatrudnienie oraz pomocy środków Unii Europejskiej, która odnosi się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą.
12. Nie otrzymałem pomocy dla młodych innowacyjnych przedsiębiorstwa / otrzymałem pomoc dla młodych innowacyjnych przedsiębiorstw*. 

13. Znam i spełniam warunki / nie spełniam* warunków, o których mowa w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 stycznia 2009 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. nr 5, poz. 25) oraz przepisach w zakresie pomocy publicznej odnoszących się do dopuszczalności udzielania pomocy publicznej.

14. Znam i spełniam warunki  / nie spełniam* warunków określonych w Rozporządzeniu Komisji (WE)                      Nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 roku uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu /Dz.Urz. UE L 214  z 09.08.2008 r., str. 3/.
15. 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 Urzędzie Pracy w Legnicy, otrzymam pomoc publiczną.
16. Jest mi wiadome, że wykazy pracodawców i osób, z którymi zawarto umowy w przypadkach,                         o których mowa w art. 46 ust. 1 pkt 1, art. 47 ust.1, art. 51 ust.1-4, art. 53 ust. 1, art. 53a ust. 1, art.56, 57 ust.1,2 i 4  i art. 59  ust. 1-3 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia                 i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2008 r., Nr 69, poz. 415 z późn.zm), są podawane do wiadomości publicznej przez powiatowy urząd pracy poprzez wywieszenie ich na tablicy ogłoszeń w siedzibie urzędu na okres 30 dni. Wykazy zawierają: 1) nazwę pracodawcy albo imię i nazwisko osoby, z którą zawarto umowę; 2) wskazanie rodzaju instrumentu rynku pracy; 3) liczbę utworzonych stanowisk pracy.
* niepotrzebne skreślić

Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 KK („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.

Legnica, dn. ............................                                                                  .....................................................                                                                                                                                                                          

                                                                                     (podpis i pieczęć osoby upoważnionej)


Legnica, dn. ............................                                                                  .....................................................                                                                                                                                                                          

                                                                                                        (podpis i pieczęć głównego księgowego              

                                                                                                                   lub biura rachunkowego)
Załączniki do wniosku:

· kserokopia dokumentu poświadczającego formę prawną  firmy (oryginał do wglądu),

· kserokopia REGONu (oryginał do wglądu),

· formularz informacji przestawianych przy ubieganiu się o pomoc inną niż pomoc de minimis lub pomoc de minimis            w rolnictwie lub rybołówstwie (wzór: załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r.;                   Dz.U. Nr 53, poz. 312)  
· oświadczenie o nie znajdowaniu się bądź znajdowaniu się przez przedsiębiorstwo w trudnej sytuacji ekonomicznej                w rozumieniu art. 1 pkt 7 rozporządzenia Komisji (WE) nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu /Dz.Urz. UE L 214 z 09.08.2008 r., str. 3/ oraz Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa              w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004 r., str. 2) – Załącznik nr 1 do wniosku 
· ewentualne upoważnienie do składania oświadczeń woli w imieniu Pracodawcy,

· inne – według potrzeb
Załączniki do umowy:

· zaświadczenie z ZUS o nie zaleganiu w odprowadzaniu składek na ubezpieczenie społeczne –  ważne do 3 miesięcy             

         od dnia wystawienia (w przypadku kserokopii oryginał do wglądu),

· zaświadczenie z US o nie zaleganiu z opłatami z tytułu zobowiązań podatkowych – ważne do  3 miesięcy od dnia 
         wystawienia (w przypadku kserokopii oryginał do wglądu),

Załącznik nr 1 do wniosku 

OŚWIADCZENIE

/dla przedsiębiorców należących do kategorii MŚP/

Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 KK („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 Przedsiębiorstwo:                                                                             

………………………………………………………………………………………..………………………………….
/nazwa firmy/
…………………………………….………………………..……………………………………………………….......

/adres firmy/

nie znajduje się / znajduje się* w trudnej sytuacji ekonomicznej w rozumieniu art. 1 pkt 7 rozporządzenia Komisji (WE) nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu /Dz.Urz. UE L 214 z 09.08.2008 r., str. 3/ oraz Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004 r., str. 2).  

*niepotrzebne skreślić 

Pouczenie: 

1. Do kategorii mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (MŚP) należą przedsiębiorstwa, które zatrudniają mniej niż 250 pracowników, i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR a/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionów EUR. 

2. W kategorii MŚP małe przedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 50 pracowników              i którego roczny obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów EUR.

3. W kategorii MŚP mikroprzedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 pracowników               i       którego roczny obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milionów EUR. 

4. Dla celów pomocy dla zagrożonych przedsiębiorstw, MŚP uważa się za zagrożone przedsiębiorstwo, jeżeli spełnia następujące warunki:

a) w przypadku spółki z ograniczoną odpowiedzialnością – jeżeli ponad połowa jej zarejestrowanego kapitału została utracona, w tym ponad jedna czwarta w okresie poprzedzających 12 miesięcy; lub

b) w przypadku spółki, której przynajmniej niektórzy członkowie są w sposób nieograniczony odpowiedzialni za długi spółki – jeżeli ponad połowa jej kapitału według sprawozdania finansowego została utracona, w tym ponad jedna

czwarta w okresie poprzedzających 12 miesięcy; lub

c) bez względu na rodzaj spółki, jeżeli zgodnie z prawodawstwem krajowym podlega zbiorowemu postępowaniu                    w sprawie niewypłacalności. 

d) jeżeli przedsiębiorstwo działa krócej niż trzy lata, uważa się je za zagrożone, jeżeli zgodnie z prawodawstwem krajowym podlega zbiorowemu postępowaniu w sprawie niewypłacalności. 

Legnica, dn. ……………..                                                                                         ….……………..…………….

  /podpis i pieczęć osoby upoważnionej/
ADNOTACJE PRACOWNIKA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY:

1. Weryfikacja efektu zachęty: Udzielenie pomocy w formie subsydiów płacowych                            na rekrutację pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji
· nie prowadzi
· prowadzi*
 do zwiększenia liczby netto zatrudnionych pracowników znajdujących się w szczególnie niekorzystnej sytuacji.

2. Maksymalna intensywność pomocy brutto na rekrutację pracowników znajdujących się                w szczególnie niekorzystnej i bardzo niekorzystniej sytuacji wynosi: ___________________
.....................................................                     

                                                                                                                /data i podpis pracownika PUP/
DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY:

1. Opiniuję pozytywnie zatrudnienie ______ bezrobotnego / bezrobotnych* w ramach  prac interwencyjnych  od dnia: ____________________
· wysokość miesięcznej refundacji PUP: __________ złotych + składka na ubezpieczenie społeczne od refundowanej kwoty
· okres refundacji: __________ miesięcy 

2. Przyznaję jednorazową refundację wynagrodzenia w wysokości: __________  
3. Opiniuję negatywnie zatrudnienie ______ bezrobotnego / bezrobotnych* w ramach  prac interwencyjnych
· powód: ____________________________________________________________
                                                                                                                   .....................................................                     

                                                                                                                /data i podpis Dyrektora PUP/
* właściwe podkreślić
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