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Chełm, dnia ………………….

.....…………….………….......... 
pieczęć firmowa wnioskodawcy
Starosta Chełmski
za pośrednictwem
Powiatowego Urzędu Pracy  

Pl. Niepodległości 1, 22 - 100 Chełm
WNIOSEK
o organizację ZATRUDNIENIA WSPIERANEGO 
dla osób, które ukończyły zajęcia w Centrum Integracji Społecznej i pozostają zarejestrowane 
w Powiatowym Urzędzie Pracy w Chełmie
Podstawa prawna:

· Ustawa z dnia 13 czerwca 2003r. o zatrudnieniu socjalnym,
· ustawa z dnia 20 kwietnia  2004 r. o promocji zatrudnienia i  instytucjach rynku pracy.
=========================================================================
I. Informacje o Wnioskodawcy:

1. Nazwa i adres siedziby .......................................................................................................
forma prawna prowadzonej działalności ……..................................................................

rodzaj działalności...............................................................................................................
numer: REGON ..............................NIP..................................PKD...................................

data rozpoczęcia działalności .............................................................................................

nr rachunku bankowego dla celów refundacji ….………...............................................

Dane osób prawnie reprezentujących podmiot/ upoważnionych do podpisywania umów: 
        Imię i nazwisko …………………………………………………  

        Stanowisko służbowe …………………………………………    

Osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:

Imię i nazwisko …………………………….……….. 
numer telefonu ………………………………………
2. stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe wynosi ……......................%.

3. Termin dokonywania wypłaty wynagrodzeń pracownikom (właściwe zakreślić X):

· do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący,  

·  do dnia ………..… (np.10) za miesiąc poprzedni
II. Dane dotyczące miejsca zatrudnienia wspieranego oraz kandydatów do pracy:

1. Liczba osób proponowanych do zatrudnienia ………………………………………………….
2. Okres zatrudnienia  od ………………..…… do ……………………….

3.  Zmianowość:

· jedna zmiana   od godziny …………… do godziny …………………

· dwie zmiany    od godziny …………… do godziny …………………

                    od godziny …………… do godziny …………………

4. Proponowana wysokość wynagrodzenia brutto …………………………………………..
5. Rodzaj wykonywanych prac/zakres wykonywanych czynności: ………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Kontakt z pracodawcą / miejsce zgłaszania się osób skierowanych …………………………………………………

7. Charakterystyka oferowanego stanowiska pracy:
	Lp.
	Nazwa Stanowiska pracy
	Nazwa zawodu
	Kod zawodu
	Wymagane wykształcenie
	Niezbędne kwalifikacje /uprawnienia

 
	UWAGI

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	


8. Proszę o skierowanie niżej wymienionej osoby, która zakończyła uczestnictwo 
w zajęciach Centrum Integracji Społecznej: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





/nazwisko, imię, PESEL/

……………………………………………………..

Data, pieczęć i podpis  osoby uprawnionej
lub upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy
Załącznik 1

OŚWIADCZENIE


W imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję oświadczam, że: 

1. Nie zmniejszyłem(am) wymiaru czasu pracy pracownika i nie rozwiązałem(am)stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez podmiot bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 3 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku. 

2. Nie zmniejszę wymiaru czasu pracownika i nie rozwiążę stosunku pracy z pracownikiem
w drodze wypowiedzenia dokonanego przez podmiot bądź na mocy porozumienia stron
z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji.

3. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz
z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych.

4. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych,

5. Nie posiadam w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.

6. Nie otrzymałem(am) decyzji Komisji Europejskiej o zwrocie pomocy publicznej.
7. W okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku nie zostałem(am) ukarany/a/ lub skazany/a/ prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy oraz nie jestem objęty(a) postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy .
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

……………………………………………………..


Data, pieczęć i podpis  osoby uprawnionej
lub upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy

Załącznik Nr 2
Oświadczenie o pomocy de minimis
Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem / nie otrzymałem* pomoc(y) de minimis.

Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem / nie otrzymałem* pomoc(y) de minimis w sektorze transportu drogowego towarów.

Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem / nie otrzymałem* pomoc(y) de minimis w rolnictwie.

Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem / nie otrzymałem* pomoc(y) de minimis w rybołówstwie.
W przypadku otrzymania pomocy de minimis, pomocy de minimis w sektorze transportu drogowego towarów, pomoc de minimis w rolnictwie, pomoc de minimis w rybołówstwie, należy dołączyć zaświadczenia o otrzymanej pomocy de minimis (poświadczone kserokopie) lub wypełnić poniższą tabelę.

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Wartość pomocy    de minimis w euro
	Wartość pomocy              de minimis          w sektorze transportu drogowego towarów w euro
	Wartość pomocy       de minimis  w rolnictwie w euro
	Wartość pomocy de minimis w rybołówst -wie w euro

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem uzyskana pomoc
	
	
	
	


 Potwierdzam własnoręcznym podpisem wiarygodność i prawdziwość podanych informacji.
…………………………………….                                ………………………………………

( Data)




 ( Podpis i pieczątka Wnioskodawcy lub osoby 
                                                                                     uprawnionej   do reprezentowania Wnioskodawcy)

* niewłaściwe skreślić
                                                                                                 Załącznik Nr 3
                    OŚWIADCZENIE O NIEOTRZYMANIU POMOCY PUBLICZNEJ


          W imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję oświadczam, że:
…………………………………………………………………………………..……….………

(imię i nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo firma, siedziba i adres podmiotu ubiegającego się o pomoc de minimis)
nie otrzymał/a pomocy publicznej na przedsięwzięcie, o którego realizację wnioskuje.
…………………………..

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

                (Data)                                                             Podpis  i pieczątka Wnioskodawcy lub osoby 

                                                                                                                           uprawnionej   do reprezentowania Wnioskodawcy
22-100 Chełm, pl. Niepodległości 1, tel. (082) 562 76 97, fax (82) 562 76 68, e-mail: luch@praca.gov.pl;   https://chelm.praca.gov.pl
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Zawodowej




