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                      Powiatowy Urząd Pracy






W N I O S E K
                    o zorganizowanie prac interwencyjnych ze środków PFRON

na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych ( Dz. U. z 2024 poz. 44 z późn. zm.),w  ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy ( t.j. Dz.U. z 2024r. poz.475 z póź. zm.) rozporządzenia Ministra  Pracy i Polityki Społecznej  z dnia 24 czerwca  2014r. w sprawie  organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne (Dz. U. z 2014r. poz. 864 z późn. zm.). 

Wniosek należy wypełnić czytelnie. Wniosek wypełniony nieczytelnie, nie zawierający pełnej informacji bez kompletu załączników  i podpisów – nie będzie rozpatrywany.

A. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH PRAC INTERWENCYJNYCH

1.Wnioskuję o zatrudnienie w ramach prac interwencyjnych na zasadach określonych  w:*

   art. 51

               art. 51 


     art. 56 


  
  /6 miesięcy/                      /6 miesięcy/                           /12 miesięcy/                       
-pełny wymiar czasu pracy      -1/2 wymiaru czasu pracy           -pełny wymiar czasu pracy      
ustawy cytowanej na wstępie.

Proponowany typ refundacji :     co miesiąc  


   co drugi miesiąc  

2.Wnioskuję o zorganizowanie  prac interwencyjnych w okresie  od  ........................   do ....................

 dla.......................... osób(y) niepełnosprawnej poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu.
       ( liczba bezrobotnych )
Niezbędne lub pożądane kwalifikacje, liczba osób , wymiar czasu pracy, proponowane  wynagrodzenie zatrudnianych w ramach prac interwencyjnych . 

	Lp.
	Stanowisko na którym będzie zatrudniona skierowana osoba
	Wykształcenie
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje
	Liczba osób
	Wymiar czasu pracy
	Wysokość proponowanegowynagrodzenia  miesięcznego /brutto/

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.


	
	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


3. Wnioskowana wysokość refundowanych wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia skierowanej(ych) osób(y) niepełnosprawnej poszukującej pracy nie pozostającej w zatrudnieniu……………………………………
……………………………………………………………………………………………….……………..
4.Deklarowane  zatrudnienie bezpośrednio po pracach interwencyjnych: 

3 miesiące w przypadku trwania prac interwencyjnych 6 miesięcy


6 miesięcy w przypadku trwania prac interwencyjnych 12 miesięcy
5. Miejsce wykonywania prac interwencyjnych  .............................................................................................................

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

6. Rodzaj prac wykonywanych przez skierowaną osobę niepełnosprawną poszukującą pracy niepozostającą w zatrudnieniu........................................................................................................................

B. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY: 

1. Pełna nazwa i dokładny adres wnioskodawcy...........................................................................................
............................................................................................................................................................................................................

2. Miejsce prowadzenia działalności………………………………………..……………………………….

3. NIP .............................................., REGON....................................., PKD................................................
a) nazwa banku i numer konta Pracodawcy..................................................................................................
     .....................................................................................................................................................................
4. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności........................................................................
………………………………………………………………………………………………………………

5. Rodzaj prowadzonej działalności…………………………………………………………………………

……………………………………………. data rozpoczęcia……………………………………………..

6.  Stopa ubezpieczenia wypadkowego........................................................%

7. Forma opodatkowania podmiotu gospodarczego( karta podatkowa, księga przychodów i rozchodów,  

    pełna księgowość, ryczałt od przychodów ewidencjonowanych)- wpisać właściwe 

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

8.  Stan zatrudnienia w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w dniu składania wniosku 

   wynosi:……………..……

9. Imię, nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu z PUP (telef.):..............................................................

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

10. Osoba upoważniona do zawarcia umowy…………………………………………………………..........


Świadomy, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art.233 § 1 Kodeksu Karnego podlega 

karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8:.Prawdziwość przedstawionych we wniosku informacji oraz wiarygodność załączonych do wniosku dokumentów stwierdzam własnoręcznym podpisem.







………………………………………………………..







( Podpis wnioskodawcy, pieczęć zakładu  pracy )

*)    - niepotrzebne skreślić / zaznaczyć właściwe

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

1. Dokumenty poświadczające formę prawną wnioskodawcy tj. wpis do ewidencji  działalności gospodarczej, 

       w przypadku spółek cywilnych umowa spółki, KRS, w przypadku podmiotów nie  podlegających przepisom 

      pomocy publicznej akt powołania na Dyrektora placówki lub pełnomocnictwo do zaciągania zobowiązań 

      finansowych.

2. Oświadczenie Pracodawcy podlegającego przepisom o pomocy publicznej* – załącznik nr 1.
3. Oświadczenie Pracodawcy nie podlegającego przepisom o pomocy publicznej** – załącznik nr 2.

4. Wypełniony formularz informacji przedstawionych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.

5.   Wypełnione oświadczenie, o otrzymanej pomocy de minimis w zakresie o którym mowa w art.37 ustawy

      z dnia 30 kwietnia 2004r.  o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej /t.j .Dz. U. z 2023r.

      poz.702 z póź.zm./– wg  załączonego  formularza.

6.   Zaświadczenie z ZUS o niezaleganiu z opłacaniem składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz

      Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych/ aktualne 

      3 miesiące/.

7.   Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o niezaleganiu z podatkiem /aktualne 3 miesiące/.

8.   Deklaracja ZUS DRA za ostatni miesiąc.

9.  Zgłoszenie krajowej oferty pracy.

Wszystkie załączniki będące kserokopiami musza być poświadczone przez wnioskodawcę za zgodność

 z oryginałem.

* Jednostki podlegające przepisom o pomocy publicznej nie składają dokumentów wymienionych w punkcie 3. 
** Jednostki nie podlegające przepisom o pomocy publicznej nie składają dokumentów wymienionych 

w punktach 2,4,5,6,7.Składają wypełniony załącznik nr 2

Pouczenie:

1) Wysokość refundacji:

    - art. 51 pełny etat – 100%  zasiłku dla bezrobotnych  co miesiąc za każdego zatrudnionego oraz składki na  

      ubezpieczenia społeczne od  refundowanego wynagrodzenia (tj.1660,00+ ZUS od tej kwoty)
    -art.51- ½ etatu – ½ minimalnego wynagrodzenia za pracę  co miesiąc za każdego zatrudnionego oraz składki na
     ubezpieczenia społeczne od  refundowanego wynagrodzenia ( 2330,00zł + ZUS od tej  kwoty)
    -art. 56 pełny etat – 100%  zasiłku dla bezrobotnych  co miesiąc za każdego zatrudnionego oraz składki na 
     ubezpieczenia społeczne od  refundowanego wynagrodzenia (tj. 1660,00zł + ZUS od tej kwoty).
  2)  Konsekwencje nie zatrudnienia przez wymagany okres trwania prac interwencyjnych skierowanego   

       bezrobotnego:

   W przypadku rozwiązania umowy o pracę przez skierowanego bezrobotnego, rozwiązania z nim umowy o pracę na podstawie art. 52 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy lub wygaśnięcia stosunku pracy skierowanego bezrobotnego w trakcie okresu objętego refundacją albo przed upływem okresu 3 miesięcy, Urząd Pracy kieruje na zwolnione stanowisko pracy innego bezrobotnego.

 W przypadku odmowy przyjęcia skierowanego bezrobotnego na zwolnione stanowisko pracy, pracodawca zwraca uzyskaną pomoc w całości wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania Urzędu Pracy. W przypadku braku możliwości skierowania bezrobotnego przez urząd pracy na zwolnione stanowisko pracy, pracodawca nie zwraca uzyskanej pomocy za okres, w którym uprzednio skierowany bezrobotny pozostawał w zatrudnieniu.

 3) Konsekwencje niewywiązania się z zobowiązania zatrudnienia: 

     Niewywiązanie się z warunku umowy lub naruszenie innych warunków umowy powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania Urzędu Pracy.












-1/2 wymiaru czasu pracy








ełny wymiar czasu pracy        























