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Centrum Aktywizacji Zawodowej

Powiatowy Urząd Pracy w Stargardzie 


ul. Pierwszej Brygady 35, 73-110 Stargard
Tel.: 91 578 40 14, fax. 91 578 05 37

e-mail: urzad@pupstargard.pl
stargard.praca.gov.pl

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




        Powiatowy Urząd Pracy
(nazwa wnioskodawcy – pieczęć firmowa)   




                    w Stargardzie
W N I O S E K 
PRODUCENTA ROLNEGO
O REFUNDACJĘ ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU PRACY 
KOSZTÓW WYPOSAŻENIA/DOPOSAŻENIA*  STANOWISKA PRACY 
Na podstawie art. 46 ust. 1 pkt 1a  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy składam wniosek o refundację kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy 
dla skierowanego bezrobotnego lub skierowanego poszukującego pracy niepozostającego w zatrudnieniu lub niewykonującego innej pracy zarobkowej opiekuna osoby niepełnosprawnej

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:

1. Nazwa i adres producenta rolnego, telefon 
W przypadku, gdy wnioskodawcą jest osoba fizyczna należy podać: imię, nazwisko, adres zamieszkania oraz nr PESEL
....................................................................................................................................................
….................................................................................................................................................
Telefon .............................................................. e-mail: .....................................................................
2. NIP (((-((-((-(((
3. REGON ((((((((( PKD (((((
4. Rodzaj prowadzonej działalności .............................................................................................

     ………………… data rozpoczęcia prowadzenia działalności   (( ‑ (( ‑ ((((
5. Forma prawna prowadzonej działalności ..............................................................................

Proszę wpisać jeden z poniższych kodów: 


1.A – przedsiębiorstwo państwowe


1.B – jednoosobowa spółka Skarbu Państwa


1.C– jednoosobowa spółka jednostki samorządu terytorialnego w rozumieniu przepisów ustawy z dnia

         20grudnia 1996 r. o gospodarce komunalnej 

1.D – spółka akcyjna lub spółka z o.o., w stosunku do których Skarb Państwa, jednostka samorządu 

terytorialnego, przedsiębiorstwo państwowe lub jednoosobowa spółka Skarbu Państwa są podmiotami, które posiadają uprawnienia takie jak przedsiębiorcy dominującymi w rozumieniu przepisów o  ochronie konkurencji i konsumentów

1.E - jednostka sektora finansów publicznych w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. 

         o finansach publicznych 

2 –  przedsiębiorca nie należący do kategorii określonych kodem od 1.A do 1.E
6. Szczegółowa forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności (wypełnić w przypadku jeśli wnioskodawca  nie należy do żadnej z grup od 1.A do 1.E)
....................………………………………...................……………………………………………
7. Numer rachunku bankowego

(( (((( (((( (((( (((( (((( ((((
8. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe 

( , (( %
9. Forma podatku dochodowego obowiązująca wnioskodawcę:
(  karta podatkowa





(  księga przychodów i rozchodów


……….. %
(  pełna księgowość




……….. %
(  ryczałt od przychodów ewidencjonowanych
            ……….. %
(  nie dotyczy
10. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na dzień złożenia wniosku wynosi (( osób. 
11. W okresie ostatnich 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku wnioskodawca:

· (  rozwiązał / (  nie rozwiązał stosunek pracy z pracownikiem/pracownikami,
· (  zmniejszył / (  nie zmniejszył wymiar czasu pracy pracownika/pracowników.
12. W przypadku rozwiązania stosunku pracy z pracownikami lub zmniejszenia wymiaru czasu pracy pracownikom w okresie ostatnich 6 miesięcy, proszę wypełnić poniższą tabelę:

	Sposób rozwiązania umowy o pracę lub zmniejszenia wymiaru czasu pracy
	Liczba pracowników
	Data rozwiązania umowy o pracę lub zmniejszenia wymiaru czasu pracy

	Rozwiązanie umowy o pracę


	za porozumieniem stron na wniosek pracownika
	
	

	
	za porozumieniem stron na wniosek pracodawcy
	
	

	
	za wypowiedzeniem przez pracodawcę
	
	

	
	za wypowiedzeniem przez pracownika
	
	

	
	bez wypowiedzenia przez pracodawcę
	
	

	
	bez wypowiedzenia przez pracownika
	
	

	
	z upływem czasu, na który była zawarta
	
	

	Zmniejszenie wymiaru czasu pracy pracownika
	na wniosek pracownika
	
	

	
	na wniosek pracodawcy
	
	


 Do wniosku należy dołączyć dokumenty potwierdzające przyczynę rozwiązania stosunku pracy oraz zmniejszenia wymiaru czasu pracy.
II. DANE DOTYCZĄCE WYPOSAŻANEGO/DOPOSAŻANEGO* STANOWISKA PRACY:
1. Liczba tworzonych stanowisk pracy dla skierowanych:
( bezrobotnych (obowiązek zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy) 
–  ((
( opiekunów osób niepełnosprawnych

 (obowiązek zatrudnienia co najmniej w połowie wymiaru czasu pracy) 
–  ((
2. Wnioskowana kwota do refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia/doposażenia tworzonych miejsc pracy (zgodna zał. z nr 1 i 2–według cen brutto):
……..…………………….…………………………………………………….…. złotych

(w przypadku zatrudnienia osoby bezrobotnej – kwota nie może przekroczyć  600% przeciętnego wynagrodzenia 

w przypadku zatrudnienia opiekuna osoby niepełnosprawnej – kwota refundacji jest proporcjonalna do wymiaru czasu pracy)
(słownie złotych: …………………………………………………………………………) 
3. Nazwa stanowiska pracy oraz rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez osoby skierowane do pracy w ramach refundacji wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy:

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

4. Miejsce wykonywania pracy przez osoby skierowane do pracy w ramach refundacji wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy:
………………..………………………………………………………………………….…...

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

5. Wymagane kwalifikacje, umiejętności, doświadczenie zawodowe i inne wymagania niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinny spełniać osoby skierowane do pracy w ramach refundacji wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy: 

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

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

6. Proponowana/e osoba/y do zatrudnienia: (imię i nazwisko oraz PESEL)

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

7. Proponowany kandydat (  nie był / (  był u wnioskodawcy zatrudniony lub wykonywał inną pracę zarobkową (na podstawie umów cywilnoprawnych w tym umowy zlecenia, umowy agencyjnej,  umowy o działo) w okresie od …………. do……………….
8. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji -właściwą zaznaczyć
:
(   ‑   poręczenie; 

(   ‑   weksel z poręczeniem wekslowym (aval); 
(   ‑   gwarancja bankowa;

(   ‑   zastaw na prawach lub rzeczach;

(   ‑   blokada rachunku bankowego;
(   ‑   akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika.

9. Osoba/y uprawniona/e do reprezentowania wnioskodawcy oraz do podpisania umowy: 
(imię i nazwisko, stanowisko) …………………………………….……………….........
………………………………………………………………………………….……..….
Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem. Świadomy/-a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego oświadczam, pod rygorem wypowiedzenia umowy i konieczności zwrotu przyznanych środków publicznych, że informacje zawarte we wniosku i w załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

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


.............................................................................................. 
       pieczątka i podpis/y osoby lub osób 

uprawnionych do reprezentacji wnioskodawcy 

Załączniki:
1. Kalkulacja wydatków na wyposażenie stanowiska pracy oraz źródła ich sfinansowania.

2. Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia/doposażenia* stanowiska pracy w ramach wnioskowanej kwoty, w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowisk pracy z przepisami  bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii.

3. Uzasadnienie celowości planowanych zakupów.

4. Oświadczenia – wzór w załączeniu.

5. Informacja o dotychczasowej współpracy z Powiatowym Urzędem Pracy  Stargardzie.

6. Oświadczenia dotyczące danych osobowych.

7. Druk – oferta pracy.
8. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w rolnictwie.
Do wniosku należy dołączyć:

1. Dokumenty potwierdzające posiadanie statusu producenta rolnego, a więc dokument potwierdzający:
a) posiadanie gospodarstwa rolnego - aktualne zaświadczenie z urzędu gminy potwierdzające: wielkość posiadanego gospodarstwa rolnego oraz okres jego prowadzenia (wydane nie wcześniej niż 30 dni przed dniem złożenia wniosku) 
lub

b) prowadzenie działu specjalnego produkcji rolnej – aktualne zaświadczenie z Urzędu Skarbowego potwierdzające okres, od kiedy wnioskodawca prowadzi działy specjalne produkcji rolnej  (wydane nie wcześniej niż 30 dni przed dniem złożenia wniosku).

2.  Zaświadczenie z KRUS i/lub ZUS o niezaleganiu w opłatach, zaświadczenie z właściwego urzędu gminy o niezaleganiu z płatnością podatku rolnego lub – w przypadku działów specjalnych produkcji rolnej – zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o niezaleganiu z opłatami z tytułu zobowiązań podatkowych. Zaświadczenia ważne są 60 dni od dnia wystawienia.
3. Dokumenty potwierdzające przyczynę rozwiązania stosunku z pracownikami ‑ świadectwa pracy w przypadku, o którym mowa w części I, pkt  11 i 12 wniosku.
4. Wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis oraz o pomocy de minimis w sektorze produkcji rolnej, jaką przedsiębiorca otrzymał w roku, w którym ubiega się o pomoc, oraz w ciągu dwóch poprzedzających go lat.

5. Oferty kupna – sprzedaży dotyczące planowanych zakupów.
6. Dokumenty dotyczące proponowanego zabezpieczenia (zgodnie z częścią II pkt 8 wniosku),

7. Dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie ostatnich 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku, w każdym miesiącu, co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie (dokumenty ZUS RCA lub zaświadczenie z ZUS o zgłoszeniu do ubezpieczenia pracowników i okresie ubezpieczenia).
Tryb postępowania przy ubieganiu się 

o refundację kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy.

1. Złożenie wniosku w Powiatowym Urzędzie Pracy w Stargardzie w wyznaczonych terminach naboru.

2. Ocena formalna i merytoryczna wniosku przez Komisję ds. weryfikacji wniosków.

3. Informacja o sposobie rozpatrzenia wniosku - w terminie do 30 dnia od dnia złożenia kompletnego wniosku.

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku:

4. Podpisanie umowy.

5. Wydatkowanie środków własnych wnioskodawcy, zgodnie z Załącznikiem nr 2 do wniosku. 

6. Złożenie wniosku o refundację zawierającego rozliczenie poniesionych od dnia zawarcia umowy wydatków.

7. Stwierdzenie przez urząd utworzenia stanowiska pracy.

8. Zatrudnienie przez wnioskodawcę skierowanej osoby. Przedłożenie umowy o pracę.

9. Dokonanie przez Powiatowy Urząd Pracy w Stargardzie wypłaty refundacji na konto wnioskodawcy ubiegającego się o refundację kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy. 

10. Zwrot równowartości odzyskanego zgodnie z ustawą z dnia 11.03.2004 r. o podatku od towarów i usług, podatku od zakupionych towarów i usług w ramach przyznanej refundacji.

Zapoznałem/łam się z powyższymi informacjami: 
....................................................................

podpis/y osoby lub osób uprawnionych

do reprezentowania wnioskodawcy
Informacje dodatkowe:

1. Refundację kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy może uzyskać producent rolny, o którym mowa w art. 46 ust. 1 pkt 1a ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (producentem rolnym jest: osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadająca osobowości prawnej, zamieszkująca lub mająca siedzibę na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, będąca posiadaczem gospodarstwa rolnego w rozumieniu ustawy z dnia 15 listopada 1984 r. o podatku rolnym lub prowadząca dział specjalny produkcji rolnej, o którym mowa w ustawie z dnia 26 lipca 1991r. o podatku dochodowym od osób fizycznych  lub w ustawie z dnia 15 lutego 1992 r. o podatku dochodowym od osób prawnych), który zatrudniał w okresie ostatnich 6 miesięcy, w każdym miesiącu, co najmniej jednego pracownika w pełnym wymiarze czasu pracy.
2. Wniosek należy złożyć do urzędu właściwego ze względu na siedzibę wnioskodawcy lub ze względu na miejsce wykonywania pracy przez skierowane osoby.

3. Z refundacji kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy może skorzystać producent rolny, który nie zmniejszył wymiaru czasu pracy pracownikowi i nie rozwiązał stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawcę albo na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji nie zmniejszył wymiaru czasu pracy dotychczas zatrudnionych pracowników i nie rozwiązał stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawcę albo na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników.
4. Do pracy w ramach refundacji kosztów wyposażenia/doposażenia stanowisk pracy, mogą zostać skierowani:

a) osoba bezrobotna zarejestrowana w urzędzie pracy – obowiązek zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy;

b) opiekun osoby niepełnosprawnej zarejestrowany w powiatowym urzędzie pracy jako osoba poszukująca pracy, niepozostający w zatrudnianiu lub niewykonujący innej pracy zarobkowej, z wyłączeniem opiekunów osoby niepełnosprawnej pobierających świadczenie pielęgnacyjne lub specjalny zasiłek opiekuńczy na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych, lub zasiłek dla opiekuna na podstawie przepisów o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów 
– obowiązek zatrudnienia co najmniej w połowie wymiaru czasu pracy.
5. Wnioskodawca ma obowiązek utrzymania wyposażanego/doposażonego stanowiska pracy oraz zatrudniania na nim skierowanej osoby w okresie co najmniej 24 miesięcy.

6. W przypadku rozwiązania umowy o pracę przed upływem wymaganego okresu, wnioskodawca ma obowiązek zatrudnić kolejną osobę skierowaną przez urząd, tak aby suma okresów zatrudnienia wyniosła co najmniej 24 miesiące.

7. Wnioskodawca, który otrzymał refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy i zatrudniał na utworzonym stanowisku pracy skierowane osoby przez okres krótszy niż wymagany, ma obowiązek dokonać zwrotu, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania urzędu, otrzymanych środków wraz z odsetkami ustawowymi proporcjonalnie do okresu niezatrudniania skierowanej osoby.

8. Refundacja stanowi pomoc de minimis w rolnictwie w rozumieniu  rozporządzenia Komisji (UE)  nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania  art. 107  i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9).

9. Złożenie nieprawdziwych informacji, zaświadczeń, oświadczeń dotyczących pomocy de minimis lub innej uzyskanej pomocy publicznej oraz naruszenie innych warunków umowy skutkuje obowiązkiem zwrotu całości uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania z urzędu.
Załącznik nr 1

Kalkulacja wydatków na wyposażenie stanowiska pracy

oraz źródła ich finansowania

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

(nazwa stanowiska pracy)

Uwaga: Kalkulację należy sporządzić według  cen brutto

	Lp.
	Wyszczególnienie
	KWOTA
	Nazwa i adres dostawcy
	Zakupy
 - nowe

- używane
	Przewidywany termin zakupu

	
	
	Środki z innych źródeł (w tym własnych)
	Środki z Funduszu Pracy
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	                       (
)


……………………………………..…………….

 
podpis/y osoby lub osób uprawnionych
do reprezentowania wnioskodawcy

Załącznik nr 2
Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia/doposażenia* 
stanowiska pracy
 w ramach wnioskowanej kwoty

w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, 

w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii

……………......……………………………........

( nazwa stanowiska pracy)

Uwaga: Specyfikację należy sporządzić według  cen brutto

	Lp.
	Specyfikacja zakupów
	Kwota środków Funduszu Pracy

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	                                                                 RAZEM:
	


…………………………..……………..………………….

podpis/y osoby lub osób uprawnionych
do reprezentowania wnioskodawcy

UWAGA!

Specyfikacja będzie stanowić integralną część umowy i podstawę rozliczenia 
przyznanej refundacji.

Załącznik nr 3 

UZASADNIENIE: uzasadnić celowość poniesienia wydatków wymienionych w załączniku nr 1 i 2 dla tworzonego stanowiska pracy 
Poz. 1: …………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………..……

Poz. 2: …………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………..……

Poz. 3: …………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………..……

Poz. 4: …………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………..……

Poz. 5: …………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………..……

Poz. 6: …………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………..……

Poz. 7: …………………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………..……

…………………...............................................
podpis/y osoby lub osób uprawnionych
do reprezentowania wnioskodawcy

O Ś W I A D C Z E N I A 


Załącznik nr 4
Nazwa i adres wnioskodawcy : 
……………………………………….…….……

Oświadczam, że wnioskodawca:

1) ( posiada / ( nie posiada gospodarstwo rolne w rozumieniu przepisów o podatku rolnym przez okres co najmniej 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku;

2) ( prowadzi / ( nie prowadzi dział specjalny produkcji rolnej w rozumieniu przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych lub przepisów o podatku dochodowym od osób prawnych przez okres co najmniej 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku;

3) w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku ( zmniejszył / ( nie zmniejszył wymiar czasu pracy pracownika w drodze wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników oraz nie zmniejszy w ww. trybie wymiaru czasu pracy pracownikom w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji;
4)  w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku ( rozwiązał / ( nie rozwiązał stosunek pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników oraz nie rozwiąże w  ww. trybie stosunku pracy z pracownikiem w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji;
5) ( zalega / ( nie zalega w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;
6) ( zalega / ( nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych;

7) ( posiada / ( nie posiada w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

8) w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku ( był / ( nie był karany za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy  z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny  lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary;

9) w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy i poprzedzające go dwa lata kalendarzowe 

( otrzymał  /  (  nie otrzymał
środków stanowiących pomoc publiczną de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub pomoc de minimis w rybołówstwie; w przypadku otrzymania pomocy de minimis należy dołączyć odpowiednie zaświadczenia o uzyskanej pomocy de minimis;
10)  zobowiązuje się do złożenia, w dniu podpisania umowy, dodatkowego oświadczenia 
o uzyskanej pomocy de minimis lub pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy, otrzyma pomoc de minimis lub pomoc udzieloną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowalnych; 

11)  ( spełnia / ( nie spełnia warunki, o których mowa w rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 roku w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2017 roku, poz. 1380);
12)  ( spełnia / ( nie spełnia warunki, o których mowa w rozporządzeniu Komisji (UE)  nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania  art. 107  i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9).
Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem. Świadomy/-a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego oświadczam, pod rygorem wypowiedzenia umowy i konieczności zwrotu przyznanych środków publicznych, że informacje zawarte we wniosku i w załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Data …………………….                                            ................................................................

podpis/y osoby lub osób uprawnionych
do reprezentowania wnioskodawcy

Załącznik nr 5
INFORMACJA O DOTYCHCZASOWEJ WSPÓŁPRACY
 Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY W  STARGARDZIE  

Informacja o wszystkich formach pomocy, z jakich wnioskodawca korzystał z Powiatowego Urzędu Pracy w Stargardzie w ostatnich 24 miesiącach kalendarzowych poprzedzających złożenie niniejszego wniosku  

	Forma pomocy (np. wyposażenie stanowiska pracy, prace interwencyjne, staż)
	nr umowy 
	okres trwania umowy

(od….. do……)
	Liczba osób skierowanych w ramach danej formy pomocy
	liczba osób zatrudnionych po zakończeniu umowy
	liczba osób skierowanych, które pozostają w zatrudnieniu na dzień złożenia wniosku

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem. Świadomy/-a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego oświadczam, pod rygorem wypowiedzenia umowy i konieczności zwrotu przyznanych środków publicznych, że informacje zawarte we wniosku i w załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

……………………………………………...
podpis/y osoby lub osób uprawnionych
do reprezentowania wnioskodawcy
Załącznik nr 6
Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych

1. Na podstawie art. 6 ust 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie imienia, nazwiska, adresu zamieszkania i nr PESEL przez administratora danych Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą w Stargardzie, ul. Pierwszej Brygady 35, REGON 810145792, NIP 8541983165 do celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy przez okres niezbędny do rozliczenia umowy oraz wymagany okres archiwizacji.

2. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o przysługującym mi prawie do wycofania zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

3. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

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

    podpis/y osoby lub osób uprawnionych
        








do reprezentowania wnioskodawcy
Klauzula informacyjna 

1. Zapoznałem/am się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania dostępnych na stronie internetowej Powiatowego Urzędu Pracy w Stargardzie pod adresem www.stargard.praca.gov.pl.

2. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o przysługujących mi prawach w związku z przetwarzaniem przez Powiatowy Urząd Pracy w Stargardzie moich danych osobowych zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). 

3. Oświadczam, że wypełniłem/am obowiązki informacyjne dostępne na stronie internetowej Powiatowego Urzędu Pracy w Stargardzie pod adresem www.stargard.praca.gov.pl. przewidziane w art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem  w celu ubiegania się o przyznanie refundacji wyposażenia stanowiska pracy.

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

    podpis/y osoby lub osób uprawnionych
          do reprezentowania wnioskodawcy
OŚWIADCZENIE O WSPÓLNOŚCI MAJĄTKOWEJ MAŁŻEŃSKIEJ

– dotyczy osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą

Oświadczam, że :

(     Pozostaję w związku małżeńskim i jednocześnie:

(     pozostaję w ustawowej wspólności małżeńskiej majątkowej


z ................................................................................................................

                                      
  imię i nazwisko oraz nr PESEL współmałżonka


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

                                                                adres współmałżonka


(     posiadam rozdzielność majątkową


z ………....................................................................................……………….   

                                                  imię i nazwisko współmałżonka

(      Nie pozostaję w związku małżeńskim. Stan cywilny: 

· (  panna /  ( kawaler

· (  wdowa / (  wdowiec

· ( rozwiedziona / (  rozwiedziony

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

podpis/y osoby lub osób uprawnionych

   
do reprezentowania wnioskodawcy

( - zaznaczyć znakiem „X” właściwy wariant odpowiedzi

Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych

1. Na podstawie art. 6 ust 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie imienia, nazwiska, adresu zamieszkania i nr PESEL przez administratora danych Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą w Stargardzie, ul. Pierwszej Brygady 35, REGON 810145792, NIP 8541983165 do celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy przez okres niezbędny do rozliczenia umowy oraz wymagany okres archiwizacji.

2. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o przysługującym mi prawie do wycofania zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

3. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.
..................................................









 
(podpis współmałżonka/ki)

Klauzula informacyjna

1. Zapoznałem/am się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania dostępnych na stronie internetowej Powiatowego Urzędu Pracy w Stargardzie pod adresem www.stargard.praca.gov.pl.

2. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o przysługujących mi prawach w związku z przetwarzaniem przez Powiatowy Urząd Pracy w Stargardzie moich danych osobowych zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). 

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









 
(podpis współmałżonka/ki)

Załączniki:

- dokument potwierdzający ustanowienie rozdzielności majątkowej (oryginał do wglądu), 

- dokument potwierdzający stan cywilny - w przypadku osób rozwiedzionych lub osób, których 

   współmałżonek zmarł (oryginał do wglądu)

W przypadku, gdy wnioskodawca pozostaje w związku małżeńskim i w małżeństwie obowiązuje ustawowa wspólność majątkowa, w sytuacji pozytywnego rozpatrzenia wniosku, na zawarcie umowy o refundację musi wyrazić zgodę współmałżonek wnioskodawcy. Zgoda wyrażana jest na piśmie w obecności pracownika urzędu w dniu zawarcia umowy
� Dokumenty, jakie należy dostarczyć w celu ustanowienia proponowanego zabezpieczenia zwrotu otrzymanej refundacji: 


�HYPERLINK "http://www.pupstargard.pl/pliki/wnioski/oswiadczenie%20o%20wartosci%20posiadanego%20majatku%20wyposazenie.doc"��oświadczenie o wartości posiadanego majątku� wraz z dokumentami potwierdzającymi ten fakt – w przypadku aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji oraz zastawu na prawach lub rzeczach,


�HYPERLINK "http://www.pupstargard.pl/pliki/wnioski/informacja%20o%20zgromadzonych%20na%20rachunku%20srodkach%20finansowych.doc"��informacja o zgromadzonych na rachunku bankowym środkach finansowych� – w przypadku blokady rachunku bankowego,


informacja o danych poręczycielia, �HYPERLINK "http://www.pupstargard.pl/pliki/wnioski/oswiadczenie%20poreczycieli%20o%20uzyskiwanych%20dochodach.doc"��oświadczenie poręczyciela o uzyskiwanych dochodach i ich źródłach oraz o aktualnych zobowiązaniach finansowych� – w przypadku poręczenia lub weksla z poręczeniem wekslowym.





UWAGA!


W przypadku wyboru zabezpieczenia w formie poręczenia lub weksla z poręczeniem, po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku wnioskodawca będzie zobowiązany, pod rygorem odmowy zawarcia umowy, do dostarczenia Urzędowi dokumentów wydanych przez właściwe instytucje potwierdzających wysokość dochodów osiąganych przez poręczycieli.�
�



� w przypadku kilku stanowisk, należy sporządzić odrębną kalkulację dla każdego stanowiska,


� kwota musi być zgodna z kwotą wskazaną w załączniku nr 2


� w przypadku kilku stanowisk, należy sporządzić odrębną specyfikację dla każdego stanowiska
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( - zaznaczyć znakiem „X” właściwy wariant odpowiedzi


