Zatacznik nr 1 do Regulaminu

............................................... Swietochtowice, dnia .........cccoovveveeeeeennnn.
(pieczatka wnioskodawcy)

Powiatowy Urzad Pracy

w Swietochtowicach

WNIOSEK
W SPRAWIE REFUNDACJI KOSZTOW
WYPOSAZENIA LUB DOPOSAZENIA STANOWISKA PRACY
ZWIAZANEGO ZE SPRAWOWANIEM OPIEKI NAD DZIECMI
NIEPELNOSPRAWNYMI LUB ZE SWIADCZENIEM USLUG REHABILIRTACYJNYCH
DLA DZIECI NIEPELNOSPRAWNYCH

CAZZLDR-551-.........cceuene NR WNIOSKU ............. 120...

(wypetnia Urzad Pracy) (wypetnia Urzad Pracy)

Whnioskodaweca:

|:| ztobek lub klub dziecigcy, 0 ktorych mowa w ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢mi
w wieku do lat 3

[ ] podmiot $wiadczacy ustugi rehabilitacyjne



I. INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

Nazwa lub

imi¢ 1 nazwisko

w przypadku osoby
fizycznej

NIP lub PESEL w
przypadku osoby
fizycznej jezeli
zostal nadany

REGON jezeli
zostat nadany

Symbol podklasy rodzaju
prowadzonej dziatalnosci
okreslonej zgodnie z Polska
Klasyfikacja Dziatalnosci

Data rozpoczecia
dzialalnos$ci

Forma prawna

dziatalnosci
Adres siedziby Ulica, nr lokalu
albo adres miejsca
zamieszkania Kod pocztowy, miejscowosé
Adres do Ulica, nr lokalu
korespondencji Kod pocztowy, miejscowosé
Dane osoby Imig i nazwisko
upowaznionej
do kontaktu Telefon
z Urzgdem Pracy | (fax, e-mail)
Dane osoby Imig i nazwisko

znionej d )
upowaznione€j ao S tanOWISkO
podpisania umowy

PESEL

Adres zamieszkania

Nr i seria dowodu
0sobistego

Stan zatrudnienia na | Ilo$¢ osob
dzien ztozenia
wniosku

Stan 0s6b Ilos¢ oséb
wykonujacych prace
w ramach umow

cywilno — prawnych




Stan zatrudnienia / stan 0s6b wykonujacych prace w ramach uméw cywilni — prawnych w okresie

ostatnich 12 miesigcy przed dniem ztozenia wniosku

Lp | Miesiac, [1o$¢ oséb Lp | Miesiac, Ilo$¢ oséb
rok zatrudnionych | wykonujgcych rok zatrudnionych | wykonujacych

inng prace inng prace
zarobkowg zarobkowg

1 7.

2 8.

3 9.

4. 10.

5 11.

6 12.

Liczba osob zwolnionych w okresie ostatnich 6 miesigcy bezposrednio poprzedzajacych dzien
ztozenie wniosku (dotyczy zatrudnienia)

Liczba osob

Przyczyna zwolnienia — podstawa prawna

Liczba 0sob, ktorym zmniejszono wymiar czasu pracy W okresie ostatnich 6 miesigcy bezposrednio
poprzedzajacych dzien ztozenie wniosku (dotyczy zatrudnienia)

Liczba osob

Przyczyna zmniejszenia wymiaru czasu pracy — podstawa prawna




Il. INFORMACJE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA SKIEROWANEGO BEZROBOTNEGO

[lo$¢ wyposazonych lub
doposazonych
stanowisk pracy

skierowanego /ych bezrobotnego / ych

W wymiarze ............ czasu pracy

skierowanego /ych poszukujacego / ych pracy opiekuna / Ow:

W wymiarze ............ czasu pracy

skierowanego /ych poszukujacego / ych pracy absolwent / ow:

W wymiarze ............ czasu pracy

Nazwa stanowiska
przewidzianego dla
skierowanego
bezrobotnego,
skierowanego opiekuna
lub skierowanego
poszukujacego
absolwenta (zgodnie z
Polska Klasyfikacja
Zawodow)

Zakres obowigzkow

Rodzaj pracy, jaka bedzie
wykonywat skierowany
bezrobotny, skierowany
opiekun, lub skierowany
poszukujacy absolwent

Kwalifikacje, umiejgtnosci
i doswiadczenie zawodowe
niezbg¢dne do
wykonywania pracy, jakie
powinien posiada¢
skierowany bezrobotny lub
skierowany opiekun,
okreslone w przepisach
wydanych na podstawie
art. 35 ust. 5 ustawy z dnia
20 kwietnia 2004r. o
promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy

Inwestycje w rozwdj
zawodowy
skierowanego
bezrobotnego lub
skierowanego
poszukujacego pracy
opiekuna

(np. kursy, szkolenia)




Miejsce zatrudnienia

(adres utworzenia
stanowiska pracy dla
skierowanego
bezrobotnego,
skierowanego opiekuna
lub skierowanego
poszukujacego
absolwenta)

Ulica, nr lokalu

Kod pocztowy,

miejscowosé

Godziny pracy

Whioskowana kwota
refundacji

Proponowana forma
zabezpieczenia zwrotu
refundacji (zaznaczy¢
wlasciwe)

W przypadku wyboru
zabezpieczenia w formie
weksla z porgczeniem
wekslowym (aval) lub
poreczenia, porgczyciel
wypehia zalgcznik nr 3.

[] weksel z poreczeniem wekslowym (aval)

[] poreczenie

[] zastaw na prawach lub rzeczach

(] gwarancja bankowa

[] blokada $rodkow zgromadzonych na rachunku bankowym

[] akt notarialny o poddaniu si¢ egzekucji przez dtuznika

Opis przedsiewziecia




Kalkulacja kosztow zwigzanych z wyposazeniem lub doposazeniem stanowiska pracy oraz zrédta ich
finansowania

Zrédto

Lp Rodzaj wydatku Kwota finansowania

SUMA




wymaganiami ergonomii

Szczegbdtowa specyfikacja wydatkow dotyczacych wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy, W
szczegblnoSci na zakup Srodkéw trwalych, urzadzen, maszyn, w ty S$rodkow niezbednych do
zapewnienia zgodnosci stanowiska pracy z przepisami bezpieczenstwa i higieny pracy oraz

Lp.

Rodzaj wydatku

Wysokos¢
wydatku

Termin
realizacji

SUMA




Pouczenie:

ocoukrwnhE

10.

Whiosek nalezy wypethic¢ czytelnie.

Whiosek powinien by¢ kompletny i prawidlowo sporzadzony.

Niedopuszczalne jest modyfikowanie i usuwanie elementéw wniosku.

ZYozenie wniosku nie gwarantuje otrzymania srodkow.

Ztozony wniosek (wraz z zatgcznikami) nie podlega zwrotowi.

Zlobek lub klub dzieciecy, 0 ktorych mowa w ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad
dzie¢tmi w wieku do lat 3 - zwigzany bezposrednio ze sprawowaniem opieki nad dzie¢mi
niepetnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zaje¢ ztobkom lub klubom dziecigcym tworzone
1 prowadzone przez osoby fizyczne, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajgce
osobowosci prawne;.

Podmiot $wiadczacy ushugi rehabilitacyjne - zwigzane bezposrednio ze $wiadczeniem ustug
rehabilitacyjnych dla dzieci niepetnosprawnych w miejscu zamieszkania, w tym ustug mobilnych
podmiotowi prowadzacemu dzialalno$¢ gospodarcza polegajaca na S$wiadczeniu ustug
rehabilitacyjnych.

Opiekun osoby niepelnosprawnej - to cztonek rodziny, w rozumieniu art. 3 ustawy z dnia 4
listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem”, opiekujacych si¢ dzieckiem z
orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznosci stalej lub dlugotrwale;j
opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej
egzystencji oraz koniecznoscig statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego
leczenia, rehabilitacji 1 edukacji lub osobg niepetnosprawng ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci.

Poszukujacy pracy opiekun - poszukujacy pracy niepozostajacy w zatrudnieniu lub
niewykonujacy innej pracy zarobkowej opiekun osoby niepelnosprawnej, z wylaczeniem osoby
niepetnosprawnej pobierajacej $wiadczenie pielegnacyjne lub specjalny zasitek opiekunczy na
podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, lub zasitek dla opiekuna na podstawie
przepiséw o ustaleniu i wyplacie zasitkow dla opiekunow.

Poszukujacy pracy absolwent - 0znacza to poszukujaca pracy osobe, ktora w okresie ostatnich
48 miesiecy ukonczyta szkote lub uzyskata tytut zawodowy

Oswiadczam, Ze jest mi znana tres¢ Regulaminu Powiatowego Urzedu Pracy w Swietochlowicach
w sprawie szczegolowych warunkow i trybu dokonywania refundacji kosztow wyposazenia lub

doposazenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego.

podpis i pieczatka wnioskodawcy

Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1.

Oswiadczenie Wnioskodawcy (wypelnia zlobek, klub dzieciecy, podmiot §wiadczacy ustugi rehabilitacyjne) —

zatgcznik nr 1.

Oswiadczenie poreczyciela (w przypadku wyboru zabezpieczenia w formie weksla z porgczeniem wekslowym

aval lub porgczenia) - zatacznik nr 2.
Oswiadczenie 0 pomocy de minimis — zatacznik nr 3.
Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ 0 pomoc de minimis.






zalacznik nr 1

.......................................... Swictochtowice, dnia ..........cococvveeeeeeeeeene..

(pieczatka wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE
7ZELOBKA, KLUBU DZIECIECEGO LUB
PODMIOTU SWIADCZACEGO USLUGI REHABILITACYJNE

W imieniu swoim lub podmiotu, ktory reprezentuj¢ oswiadczam, ze:

spelniam warunki dotyczace przyznawania i wydatkowania ewentualnie otrzymanych srodkow
okreslone w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(Dz. U. z 2017r., poz. 1065 z pdzniejszymi zmianami)) oraz zawarte w rozporzadzeniu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 lipca 2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu
Pracy refundacji kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy oraz przyznawania
srodkow na podjecie dziatalno$ci gospodarczej (Dz. U. z 2017, poz. 1380),

a w szczeg6lnosci:

1.

Nie zalegam w dniu zlozenia wniosku z wyptacaniem wynagrodzen pracownikom oraz
z optacaniem naleznych skladek na ubezpieczenia spoleczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz
Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, Panstwowy Fundusz Rehabilitaciji
Os6b Niepetnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych,

Nie zalegam w dniu zlozenia wniosku z oplacaniem innych danin publicznych,

. Nie posiadam w dniu zlozenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowigzan

cywilnoprawnych,

Nie bytem karany w okresie 2 lat przed dniem zlozZenia wniosku za przestgpstwa przeciwko
obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz.U.
z 2016 r. poz 1137, z pdzniejszymi zmianami) lub ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. ©
odpowiedzialno$ci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary. (Dz.U. z 2016
r. poz. 1541 oraz z 2017 r. poz 724 i 933),

. Nie zmniejszatem i nie zmniejsz¢ Wymiaru czasu pracy pracownikowi i nie rozwigzatem ani nie

rozwigze stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia albo na mocy porozumienia
stron z przyczyn niedotyczacych pracownikow w okresie 6 miesigcy bezposrednio
poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku oraz w okresie od dnia ztozenia wniosku do dnia
otrzymania refundacji.

(podpis wnioskodawcy)






OSWIADCZENIE PORECZYCIELA

zalgcznik nr 2

Ja nizej podpisany (a)

Imi¢ 1 nazwisko

PESEL

Dowdd osobisty

Numer i seria

wydany przez

Adres zameldowania

Ulica, nr lokalu

Kod pocztowy

Miejscowos$¢

oSwiadczam, ze

Osiggam miesigczny

dochod w wysokosci

Zr6dto dochodu

Posiadam / nie posiadam* zobowigzania finansowe.

W przypadku posiadania

zobowigzan finansowych nalezy

podac w jakiej wysokosci
miesi¢cznie

* niepotrzebne skresli¢

(podpis poreczyciela)







(pieczatka wnioskodawcy)

Zalacznik nr 3

Swietochtowice, dnia ............cco..........

OSWIADCZENIE
O POMOCY DE MINIMIS

W imieniu swoim lub podmiotu, ktory reprezentuje oswiadczam ze:

w ciggu biezacego roku oraz 2 lat poprzedzajacych zlozenie wniosku

otrzymalem(am) pomoc publiczng de minimis.*

nie otrzymatem(am) pomocy publicznej de minimis.*

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis nalezy wypelni¢ ponizsze zestawienie oraz
dotaczy¢ kopig¢ za§wiadczen o otrzymanej pomocy.

Nr programu Wartoé

Organ udzielajagcy pomoc D.Zieﬁ. pomocowego, decyzji pomocy

L.p. g bliczn déalm}ilnri)mis udzielenia Podstawa prawna lub umowy W euro

pu 4 pomocy
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
SUMA

* niepotrzebne skresli¢

(podpis wnioskodawcy)




