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

/pieczęć firmowa pracodawcy/                                                                  miejscowość               data

                                                    POWIATOWY URZĄD PRACY 

                                                           w  Ełku

                                                                      WNIOSEK

                     O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH 

I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY :

1. Nazwa pracodawcy .................. ..........................................................................................................

Adres siedziby......................................................................................................................................

Miejsce prowadzenia działalności.......................................................................................................

       Nr telefonu(ów)...................................................................................................................................

2. NIP..............................................Regon....................................................PKD 2007..........................

Nazwa banku i numer konta.......................................................................................................................

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

3. Forma organizacyjno- prawna ............................................................................................................

4. Rodzaj prowadzonej działalności.........................................................................................................

..............................................................................data rozpoczęcia............................................................

5. Forma opodatkowania.............................................................................................................................

6. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe......................................................................

7. Liczba zatrudnionych pracowników na dzień składania wniosku............................................
8.Czy zakład pracy korzystał z prac interwencyjnych i w jaki sposób wywiązał się z umów 

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

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

/nr umowy, z dnia, ilość osób refundowanych, ilość osób zatrudnionych po okresie refundacji/   

II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC INTERWENCYJNYCH

1.Wyrażam gotowość i wnioskuję  o zorganizowanie prac interwencyjnych w pełnym wymiarze czasu pracy dla .......... osób bezrobotnych  zarejestrowanych w Urzędzie  

okres trwania prac interwencyjnych od ................................ do .................................................

                                                                                          /  1 - 6 miesięcy  /                                                                          

2.Miejsce świadczenia pracy........................................................................................................

3. Stanowisko                             Rodzaj prac                                      Wymagane kwalifikacje

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

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

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

4. Zmianowość..............................................................................................................................
5.Wysokość proponowanego wynagrodzenia dla skierowanych bezrobotnych...........................

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

6.Wysokośc proponowanej refundacji z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych.........

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

(max. 590,00 zł wynagrodzenia + ZUS od tej kwoty tj. emeryt.9,76% + rent.6,5% + wypadkowa)
7.Po zakończonym okresie refundacji zobowiązuje się zatrudnić ...... osób na czas nieokreślony, określony ....................... /właściwe podkreślić i wpisać na ile miesięcy nastąpi zatrudnienie/

W związku z powyższym wnoszę o rozpatrzenie wniosku i udzielenie w tym zakresie pomocy finansowej w trybie art. 51 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Tekst jednolity Dz. U. z 2008 r. Nr 69, poz. 415 z późn. zm.) oraz rozporządzenia Ministra Pracy  i Polityki Społecznej z dnia 07 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).
OŚWIADCZAM ŻE :

● nie jestem w trudnej sytuacji ekonomicznej w rozumieniu art. 1 pkt 7 rozporządzenia Komisji (WE) nr 800/2008 z dnia 06 sierpnia 2008 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (Dz. Urz. UE L 214 z 09.08.2008, str. 3) oraz Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004, str. 2),

●  nie zalegam w opłacaniu składek wobec ZUS i podatków wobec Urzędu Skarbowego, 

● skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułów ubezpieczeń społecznych  i norm wewnątrzzakładowych  przysługujące pracownikom   zatrudnionym na czas nieokreślony. 

Świadom odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych  (art. 223 k.k.) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

Data................                                                                                                       

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

                                                                                                           /podpis , pieczęć imienna/ 

Załączniki:

1.Kserokopia dokumentu poświadczającego formę prawną istnienia firmy;
2.Kserokopia decyzji o nadaniu numeru REGON.
