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          _____________________
/pieczęć wnioskodawcy/





                 Miejscowość i data
 Powiatowy Urząd Pracy

                           





            w Świętochłowicach

WNIOSEK O REFUNDACJĘ KOSZTÓW ZATRUDNIENIA

 OSÓB DO 30 ROKU ŻYCIA

Na zasadach określonych w art. 150f ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz.645).
I. INFORMACJA O PRACODAWCY 
1.1. Nazwa pracodawcy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1.2. Adres siedziby . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1.3. Miejsce prowadzenia działalności . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1.4. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1.5. REGON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1.6. NIP (jeżeli został nadany) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1.7. Numer telefonu / fax. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1.8. Oznaczenie formy organizacyjno – prawnej prowadzonej działalności . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1.9. Nazwisko i imię, PESEL, nr dowodu osobistego oraz stanowisko służbowe osoby/osób uprawnionej/ych do podpisywania umowy:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 

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

1.10. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1.11. Termin wypłaty wynagrodzenia…………………………………………………………..
1.12. Dane dotyczące stanu zatrudnienia na dzień złożenia wniosku (liczba pracowników ogółem w przeliczeniu na pełny etat): …………………………………………………………
1.13. Stan zatrudnienia w ostatnich 6 miesiącach:

	LP
	Miesiąc
	Liczba osób zatrudnionych 
w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy)
	Przyczyna zmniejszenia stanu zatrudnienia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1.14. Nazwa Banku i numer konta na które przekazywana będzie refundacja 

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

1.15. Imię , nazwisko i nr telefonu osoby upoważnionej do kontaktu z PUP

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

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

    






   (podpis i pieczątka pracodawcy)

II. DANE DOTYCZĄCE TWORZONYCH STANOWISK PRACY
   2.1. Liczba bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia ogółem……………………….…...

   2.2. Tabela nr 1
	Stanowisko
	Okres zatrudnienia
	Miejsce wykonywania prac
	Rodzaj wykonywanych prac
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje i inne wymogi
	Proponowane wynagrodzenie
	Wysokość refundacji

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


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

    















  (podpis i pieczątka pracodawcy)

 Załączniki:

Załączniki:

1. Dokument poświadczający formę prawną istnienia firmy (kserokopia i oryginał do wglądu)

- umowa spółki cywilnej,

- wyciąg z rejestru sądowego przedsiębiorców (wydany nie wcześniej niż w okresie 3 miesięcy przed złożeniem wniosku),

- w szczególnych przypadkach koncesja lub zezwolenie na prowadzenie działalności

2. Oświadczenie ( załącznik nr 1 do wniosku) 

3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
4. Wszystkie zaświadczenia pomocy de minimis jakie podmiot otrzymał w roku, w którym ubiega się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, albo oświadczenia o nieotrzymaniu takiej pomocy (załącznik nr 2)

Załącznik nr 1

    Świętochłowice, dnia…………………………...
OŚWIADCZENIE

Świadomy/a iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy zgodnie z art. 233 § 1 KK podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, oświadczam, że:

1. Jestem / nie jestem* przedsiębiorcą w zrozumieniu ustawy z dnia 02.07.2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej lub spółką cywilną / pracodawcą w rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz.149 z późn. zm).

2. Spełniam / nie spełniam* warunki określone w Rozporządzeniu Komisji (WE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 roku w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu WE do pomocy de mininis (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r. str.1).

3.Uzyskałem/ nie uzyskałem pomoc de minimis w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat w wysokości: ………………………………………………………………..
4. Uzyskałem / nie uzyskałem (zaznaczyć właściwe) inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowalnych w roku, w którym ubiegam się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat 

w wysokości: …………..............................................................................................…………………………;

5. Poinformuję do dnia zawarcia umowy o każdej pomocy publicznej uzyskanej po złożeniu niniejszego wniosku;

6. Nie zalegam / zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, FP oraz innych danin publicznych.

7. Uzyskana przez nas pomoc związana z zatrudnieniem pracowników w ramach refundacji kosztów zatrudnienia osób do 30 roku życia nie jest udzielana łącznie z inną pomocą lub wsparciem ze środków Wspólnoty Europejskiej.










………………………………..







 



(podpis pracodawcy)

* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 2

                            Świętochłowice, dnia ..................................
 (pieczątka  wnioskodawcy)




        
OŚWIADCZENIE 

O POMOCY DE MINIMIS

W imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję  oświadczam że:

w ciągu bieżącego roku oraz 2 lat poprzedzających złożenie wniosku  otrzymałem(am)  /  nie otrzymałem(am) * pomoc publiczną de minimis.

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć kopię zaświadczeń o otrzymanej pomocy

	L.p.
	Organ udzielający pomoc publiczną de minimis 
	Dzień udzielenia pomocy 
	Podstawa prawna
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	Wartość pomocy w euro

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	SUMA
	


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

        




                                      (podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreślić
