

Konin, dnia ................................

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

           (pieczęć pracodawcy)
Powiatowy Urząd Pracy

w Koninie 

WNIOSEK

o organizację prac interwencyjnych

Podstawa  prawna: Ustawa  o  promocji   zatrudnienia  i  instytucjach   rynku  pracy  z  dnia 20 kwietnia 2004r. (Dz.U. z 2020r., poz. 1409, z późn. zm.) oraz Rozporządzenie 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. 2014r. poz. 864)., Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego                  i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                                z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119,   s. 1), Ustawa z 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019r., poz. 1781).
1. Oznaczenie pracodawcy lub przedsiębiorcy.

1) Nazwa pracodawcy ....................................................................................................................

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

2) Adres siedziby……………………………….………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………

3) Miejsce prowadzenia działalności……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

4) Numer telefonu.………………………………………………………………………………..

5) NIP……………………………………….REGON……………………………………...........PKD (przeważający)…………………………………………………………………………...

6) Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej prowadzonej działalności.......................................

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

2.  Proponuję zatrudnienie ........................ bezrobotnych w ramach prac interwencyjnych na okres (właściwy podkreślić):

a) do 6 miesięcy refundacja co miesiąc

b) do 12 miesięcy refundacja co drugi miesiąc

c) do 12 miesięcy refundacja co miesiąc

d) do 18 miesięcy refundacja co drugi miesiąc

e) do 24 miesięcy refundacja co miesiąc osoby bezrobotne powyżej 50 roku życia

f) do 48 miesięcy refundacja co drugi  miesiąc osoby bezrobotne powyżej 50 roku życia

3. Miejsce i rodzaj prac, które mają być wykonywane przez skierowanych bezrobotnych, oraz niezbędne lub pożądane kwalifikacje.

	Lp.
	Nazwa stanowiska pracy
	Liczba miejsc pracy
	Miejsce wykonywanej pracy
	Wymiar czasu pracy
	Proponowane

 m–czne wynagrodzenie
	Pożądane kwalifikacje 

i inne wymogi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


4. Wnioskowana przez pracodawcę wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych……………………………….

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

5. Liczba osób zatrudnionych w dniu złożenia wniosku……………………………………………..

Załączniki do w/w wniosku:

1. Oświadczenia wnioskodawcy

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w zakresie wynikającym z art. 37 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U z 2020r., poz. 708, z późn. zm.) dotyczy organizatora będącego beneficjentem pomocy w rozumieniu art.37.
3. Informacja o otrzymanej pomocy publicznej i pomocy de minimis w zakresie wynikającym z art. 37 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U z 2020r., poz. 708, z późn. zm.)

4. Zgłoszenie krajowej oferty pracy.
5. Ogólna klauzula informacyjna.

                …………………………………………

(podpis osoby(osób)upoważnionej do
                                                                                                                                     reprezentowania producenta rolnego)

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

Konin..............................

         (pieczątka pracodawcy)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że wysokość składki ubezpieczenia społecznego organizatora prac interwencyjnych wynosi .....................%, w tym wysokość składki wypadkowej od zatrudnionych pracowników......................%.

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


                                                           (pieczątka i podpis Organizatora prac interwencyjnych)
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY:
· zalega* / nie zalega* w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.

Zostałem poinformowany iż w przypadku zawarcia umowy moje dane jako przedsiębiorcy zostaną podane do publicznej wiadomości zgodnie z wymaganą procedurą zawartą w art. 59b ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy poprzez wywieszenie na tablicy ogłoszeń w siedzibie Urzędu przez okres 30 dni. 

………………………………


                                      ..………...…………………………………                       (data)






       (pieczątka, podpis Wnioskodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)
* niewłaściwe skreślić
Konin, ...............................

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

                 (pieczęć podmiotu)
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że prowadzę* / nie prowadzę* działalności gospodarczej w zakresie exportu.

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

(data i podpis przyjmującego oświadczenie)                                           (data i podpis składającego oświadczenie)

* niepotrzebne skreślić

                                                                                                   Konin, dnia ………………………….

                                                                                       Załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów                                                                                          z dnia 11 czerwca 2010r. ( poz. 311)

FORMULARZ INFORMACJI PRZEDSTAWIANYCH PRZEZ WNIOSKODAWCĘ
1)
Imię i nazwisko albo firma wnioskodawcy

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

2)
Miejsce zamieszkania i adres albo siedziba i adres wnioskodawcy

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

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

3)
Rodzaj prowadzonej działalności, w związku z którą ubiega się o pomoc*):

�
działalność w rolnictwie

�
działalność w rybołówstwie

4)
Informacja o otrzymanej pomocy publicznej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na których pokrycie ma być udzielona pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie

	Lp.


	Dzień udzielenia pomocy1)

	Podstawa prawna2)

	Wartość pomocy3)

	Forma pomocy4)

	Przeznaczenie pomocy5)


	1


	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	

	5


	
	
	
	
	


Objaśnienia:

1)
Dzień udzielenia pomocy - podać dzień udzielenia pomocy wynikający z decyzji lub umowy.

2)
Podstawa prawna - podać tytuł aktu prawnego stanowiącego podstawę do udzielenia pomocy.

3)
Wartość otrzymanej pomocy - podać wartość pomocy jako ekwiwalent dotacji brutto określony w decyzji lub umowie.

4)
Forma pomocy - wpisać formę otrzymanej pomocy, tj. dotacja, dopłaty do oprocentowania kredytów, zwolnienie lub umorzenie z podatku lub opłat, refundacje w całości lub w części, lub inne.

5)
Przeznaczenie otrzymanej pomocy - wskazać, czy koszty, które zostały objęte pomocą, dotyczą inwestycji w gospodarstwie rolnym lub w rybołówstwie czy działalności bieżącej.

Dane osoby upoważnionej do podpisania informacji:

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

(imię i nazwisko)
(data i podpis)

______

*)
Niepotrzebne skreślić.

…………………………………                                                         Konin, dnia ……………….

                    (imię i nazwisko)

…………………………………

                 (adres zamieszkania)

…………………………………

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zapoznałam/em się z definicją  „jednego przedsiębiorcy”  i oświadczam, że:

- posiadam / nie posiadam* w drugiej jednostce gospodarczej większość praw głosu  akcjonariuszy wspólników  lub członków,

- mam prawo / nie mam prawa* wyznaczyć lub odwołać większość członków organu administracyjnego, zarządzającego lub nadzorczego innej jednostki gospodarczej,

- mam prawo / nie mam prawa* wywierać dominujący wpływ na inną jednostkę gospodarczą zgodnie z umową zawartą z tą jednostką lub postanowieniami w jej akcie założycielskim   lub umowie spółki,

- jedna jednostka gospodarcza, która jest akcjonariuszem lub wspólnikiem w innej jednostce  gospodarczej lub jej członkiem, samodzielnie kontroluje / nie kontroluje*, zgodnie
z porozumieniem z innymi akcjonariuszami, wspólnikami lub członkami tej jednostki, większość praw głosu akcjonariuszy, wspólników lub członków tej jednostki.

W przypadku udzielenia pozytywnych odpowiedzi należy podać NIP, nazwę jednostki 
i złożyć oświadczenie o otrzymanej przez powyższą  jednostkę pomocy.

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

(data i podpis przyjmującego oświadczenie)                 (data i podpis składającego oświadczenie)                     

Definicja „jednego przedsiębiorstwa” obejmuje wszystkie jednostki gospodarcze powiązane ze sobą co najmniej jednym z ww. stosunków.

*niepotrzebne skreślić

…………………………………                                      Konin, dnia ………………………….

                    (imię i nazwisko)

…………………………………

                 (adres zamieszkania)

…………………………………

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że powstałam/em w wyniku :

- połączenia


tak  (  nie  (
- przejęcia


tak  (  nie  (
- podzielenia firm

tak  (  nie  (
W przypadku udzielenia pozytywnych odpowiedzi należy podać NIP, nazwę jednostki 
i złożyć oświadczenie o otrzymanej pomocy przez jednostki powstałe w wyniku połączenia, przejęcia lub podzielenia firm.

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

(data i podpis przyjmującego oświadczenie)                   (data i podpis składającego oświadczenie)                     

X  właściwe zaznaczyć

   …………………………..

miejscowość, data 
ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY

* pola wymagane do wypełnienia przez wszystkich pracodawców
	I. Dane dotyczące pracodawcy

	1.Nazwa pracodawcy*

……………………………………………………………….........

……………………………………………………………….........
	2. Adres  pracodawcy*

Ulica ……………………………………………………

 Kod pocztowy  ...............................................................                      

                                                                 miejscowość

Nr Telefonu* ……………………………………………

Faks …………………………………………………….

e-mail …………………………………………………..

strona internetowa ………………………………………

	3. REGON
	4. Podstawowy rodzaj działalności wg PKD


	

	5. NIP*


	6. Forma prawna prowadzonej działalności

   
	

	7. Imię i nazwisko pracodawcy lub osoba wskazana przez pracodawcę do kontaktów w sprawie oferty pracy

Nazwisko i imię ………….…………………………………..

Telefon.…………………  e-mail …….………………………

Miejsce..………………...……………………………………..        godziny …..…………………………………………..………..
	

	
	8. Liczba zatrudnionych pracowników …………………

	9. Zgodnie z art. 75 § 2 KPA, oświadczam, że w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy zostałem ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jestem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy (art. 36 ust. 5f ustawy o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2020r. poz. 1409,                   z późn. zm.).*
 NIE  / TAK
	10. Pracodawca jest agencja zatrudnienia zgłaszającą ofertę pracy tymczasowej: *
NIE / TAK
nr wpisu do rejestru………………
	11. Preferowana forma kontaktu: 
…………………………….

…………………………….

	II. Dane dotyczące zgłoszonego miejsca zatrudnienia

	12. Nazwa zawodu

……………………………….

……………………………….
	13. Nazwa stanowiska*
…………………………………….

…………………………………….


	 14. Ogólny zakres obowiązków*
………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………………

	15. Kod zawodu wg. klasyfikacji zawodów i specjalności
………………………………….

	16. Liczba wolnych miejsc pracy ramach stanowiska, *  …………………

W tym dla osób niepełnosprawnych * ………………………………            
	

	17. Miejsca   wykonywania pracy*

……………………………….

……………………………….
	18. Wnioskowana liczba kandydatów    

………………………………………………………………          
	 19. Dodatkowe informacje (możliwość zakwaterowania)

………………………………………………………...

…………………………………………………………

	20. Rodzaj umowy: *
1)  umowa na czas nieokreślony;

2)  umowa na czas określony;

3)  umowa na okres próbny; 

4)  umowa na zastępstwo;

5)  umowa zlecenie;                 
6)  umowa o dzieło;

7)  umowa o pracę  tymczasową;
	21. W przypadku pracy na podstawie umowy o pracę 

System i rozkład czasu pracy
	 Zmianowość:*

1) jednozmianowa;

2) dwie zmiany;

3) trzy zmiany;

4) ruch ciągły;

5) inna                                   
	Godziny pracy: *

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

Wymiar czasu pracy(etatu): *

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

	22. Wysokość proponowanego wynagrodzenia    brutto) *
……………………………….


	23. System wynagradzania: *
1)  miesięczny 

2)  godzinowy
3)  akord
4)  prowizja 

5)  inne ……………………..
	24. Data rozpoczęcia 

pracy: *

……………………………
	25. Czy oferta pracy jest ofertą pracy tymczasowej w rozumieniu art. 19g ustawy :*

NIE  /  TAK

	26. Okres zatrudnienia w przypadku umowy o prace albo okres wykonywania umowy w przypadku umowy cywilno-prawnej:*

……………………………………………………………

	III Oczekiwania pracodawcy wobec kandydatów do pracy

	27. Wymagania – oczekiwania pracodawcy*

Poziom wykształcenia*…………………………………………..

Doświadczenie zawodowe* ………………………………………

Uprawnienia………………………………………………………

Umiejętności  …………….……………………………………….

……………………………………………………………………..

Znajomość języków obcych  ……………………………………..

Poziom ……………………………………………………………
	28. Dodatkowe informacje

…………………………………………………………

…………………………………………………………

………………………………………………................

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

	IV Postępowanie z ofertą pracy

	29. Okres aktualności oferty: *        
………………………………………                                                                                                                     
	* n       30.Częstotliwość kontaktów
             z osobą wskazaną
              przez pracodawcę: *
             1) raz w tygodniu

             2) raz w miesiącu 

             3) inne  ………………………………..


	           31. Oferta jest w tym samym czasie
            zgłoszona do innego PUP: *
                            NIE    /   TAK

	32. Wyrażam zgodę na upowszechnienie informacji identyfikujących pracodawcę: *
                   NIE    /   TAK


	33. Przekazać ofertę pracy do wskazanych powiatowych urzędów pracy w celu upowszechniania w ich siedzibie: *
                   NIE    /   TAK

Jeżeli tak podać  urząd …………………..


	34. Upowszechnianie oferty pracy w wybranych państwach EOG: *
                 NIE    /   TAK

Jeżeli tak , wypełnić załącznik dot. pracodawcy zainteresowanego upowszechnieniem krajowej oferty pracy na terenie państw EOG




Data ……………………………….                                                                    Popis……………………………

INFORMACJA DLA PRACODAWCY

Pracodawca zgłasza ofertę pracy do jednego powiatowego urzędu pracy właściwego ze względu na siedzibę pracodawcy albo miejsce wykonywania pracy albo innego wybranego przez siebie urzędu.

Powiatowy Urząd Pracy nie może przyjąć oferty pracy, jeżeli pracodawca zawarł w ofercie pracy wymagania, które naruszają zasadę równego traktowania w zatrudnieniu w rozumieniu przepisów prawa pracy i mogą dyskryminować kandydatów do pracy, w szczególności ze względu na płeć, wiek, niepełnosprawność, rasę, religię, narodowość, przekonania polityczne, przynależność związkową, pochodzenie etniczne, wyznanie lub orientację seksualną.
Powiatowy urząd pracy może nie przyjąć oferty pracy, jeżeli pracodawca w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy został ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy. Odmowa przyjęcia oferty pracy przez Powiatowy Urząd Pracy wymaga pisemnego uzasadnienia.

Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z 2020r., poz. 1409, z późn. zm.).

………………………………………………………

………………………………………………………

Imię i nazwisko, PESEL

 lub pieczątka firmowa

Ogólna klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1−2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679                         z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych             i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) – dalej RODO − informujemy, że: 

I. Administrator danych osobowych

Powiatowy Urząd Pracy, 62-510 Konin, ul. Zakładowa 4, jest Administratorem Twoich danych osobowych.
II. Inspektor Ochrony Danych

Wyznaczyliśmy Inspektora Ochrony Danych, możesz się z nim skontaktować  w sprawach dotyczących ochrony i przetwarzania swoich danych osobowych  za pomocą e-maila: iodo@pup.konin.pl lub wysyłając pismo na adres naszej siedziby, wskazany w pkt I. 
III. Cele i podstawy przetwarzania

Jako administrator będziemy przetwarzać Twoje dane w celu realizacji zadań określonych w ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1409,        z późn. zm.) oraz innych przepisów prawa obowiązujących w tutejszym Urzędzie.

Podanie danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy w Powiatowym Urzędzie Pracy w Koninie i jest obowiązkowe jeżeli przepisy prawa to określają lub dobrowolne jeżeli odbywa się to na podstawie Twojej zgody  lub ma na celu zawarcie umowy. 

Odmowa podania danych osobowych równoważna jest z brakiem możliwości rejestracji            w Urzędzie lub skorzystania z usług i instrumentów rynku pracy oraz realizacji czynności urzędowych w PUP w Koninie.
IV.  Odbiorcy danych

Twoje dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców:
· podmiotom upoważnionym do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisów prawa, 

· podmiotom, które przetwarzają Twoje dane osobowe w imieniu Administratora, na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

V. Informacja o zamiarze przekazywania danych do państw trzecich.
Informujemy, że nie zamierzamy przekazywać Twoich danych do państw trzecich.
VI. Okres przechowywania danych 

Twoje dane będą przechowywane w Powiatowym Urzędzie Pracy w Koninie zgodnie                  z obowiązującym w nim Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt.
VII. Prawa osób, których dane dotyczą:
Zgodnie z RODO, przysługuje Ci:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

c) prawo do usunięcia danych (jeżeli nie narusza to zapisów zawartych w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt) ;
d) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego. 

VIII. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Twoje dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również                 w formie profilowania w rozumieniu RODO. 

…………………………………….

PAGE  

