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Ipiecze¢ wnioskodawcy/

_ WNIOSEK _
O REFUNDACJE KOSZTOW WYPOSAZENIA LUB DOPOSAZENIA
STANOWISKA PRACY

Podstawa prawna:

- art. 46 ust.1 pkt 1-1c oraz ust.la ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy,

- rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie
dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztédw wyposazenia lub doposazenia stanowiska
pracy oraz przyznawania $rodkdw na podjecie dziatalnosci gospodarczej,

- rozporzadzeniu Komisji (WE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 roku w sprawie stosowania art.
107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z
24.12.2013 r. str. 1)

- ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 roku o postepowaniu w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej
i rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 24 pazdziernika 2014 r. zmieniajgce rozporzadzenie w
sprawie informacji przedstawianych przez podmiot ubiegajacy sie 0 pomoc de minimis.

Pouczenie:

1. Wniosek nalezy wypehic czytelnie, bez zmiany szaty graficzne;j.

2. Wszystkie pozycje we wniosku muszg zostaé wypetnione, w przypadku gdy informacje
zawarte w danym punkcie nie dotyczg wnioskodawcy nalezy wpisac ,nie dotyczy’, ,brak’, ,nie
posiadam”’. W przypadku braku wystarczajgcego miejsca na opis prosze o dofgczenie
zatgcznikéw na osobnych stronach.

Whiosek nalezy ztozy¢ wraz z kompletem zatgcznikéw.

Rozpatrzeniu bedzie podlegat tylko wniosek kompletny i prawidtowo sporzgdzony.

Fakt ztozenia wniosku nie gwarantuje przyznania refundacji.

W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwotanie.

Ztozony wniosek wraz z zatgczonymi dokumentami nie podlega zwrotowi.

Whnioski nieuzupetnione i niekompletne nie bedg podlegac rozpatrzeniu.

N AW

Whnioskodawca: (wasciwe zaznaczyé)
0 Podmiot prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza
Niepubliczne przedszkole
Niepubliczna szkota
Ztobek lub klub dzieciecy
Producent rolny
Podmiot $wiadczacy ustugi rehabilitacyjne

I [ s R |



Skiadam wniosek o zwrot kosztow wyposazenia i doposazenia stanowiska pracy
dla skierowanego bezrobotnego/ opiekuna * w zwigzku z: (wiasciwe zaznaczyc)

0 wyposazeniem stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego /opiekuna*

O doposazeniem stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego /opiekuna*

0 wyposazeniem stanowiska pracy dla skierowanego absolwenta

O doposazeniem stanowiska pracy dla skierowanego absolwenta

Przez opiekuna rozumie sie poszukujgcego pracy niepozostajgcego w zatrudnieniu lub
niewykonujacego innej pracy zarobkowej opiekuna osoby niepetnosprawnej, z wytgczeniem opiekuna
osoby niepetnosprawnej pobierajgcego $wiadczenie pielegnacyjne lub specjalny zasitek opiekuriczy na
podstawie przepisow o Swiadczeniach rodzinnych, lub zasitek dla opiekuna na podstawie przepisow
o ustaleniu i wyptacie zasitkow dla opiekundw.

I. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY :

1. Nazwa /Firma Wnioskodawcy lub imie i nazwisko, w przypadku osoby fizycznej

2. Adres siedziby albo miejsce zamieszkania:

Adres poczty elektronicznej

Adres strony internetowej

tel, | J_ 1 11 1111 tel. kom. —J_J_1_J_1 1 11| fax |11 _J_1_1_]
c I8 V{5 O = Y O ™~ I
Numer ewidencyjny PESEL w przypadku osoby fizycznej A O I O

4. Nazwa banku
nr konta |

5. Forma organizacyjno-prawna

6. Forma opodatkowania

O petna ksiegowos¢;
B niepetna ksiegowos¢, w tym: B ksiega przychodoéw i rozchoddw
O ryczatt od przychodéw ewidencjonowanych

O karta podatkowa

7. Kategoria przedsiebiorstwa (zaznaczy¢é wiasciwy kwadrat):

O mikro, Omate, 0OS$rednie, O pozostate

Mikro przedsiebiorstw: przedsiebiorstwo zatrudniajace mniej niz 10 pracownikéw i ktdrego roczny obrét iflub catkowity
bilans roczny nie przekracza 2 min EUR, Mate przedsigbiorstwo: przedsiebiorstwo zatrudniajgce mniej niz 50 pracownikéw i
ktdrego roczny obrét i/lub catkowity bilans roczny nie przekracza 10 min EUR, $rednie przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo
zatrudniajgce mniej niz 250 pracownikdw i ktdrego roczny obrét nie przekracza 50 min EUR a/lub catkowity bilans roczny nie

przekracza 43 min EUR.



8. Symbol podklasy

Klasyfikacja Dziatalnoéci (PKD) wraz z opisem: —|_|_|_1_|

rodzaju

prowadzonej dziatalnosci okreSlony zgodnie z Polskg

/nazwisko i imie /

I1.

1. Liczba oséb zatrudnionych na dzien skfadania wniosku

data rozpoczecia | _|-_1_1-_|_1_|_|

9. Dane osoby upowaznionej do kontaktu z PUP Lubartéw: telefon

DANE DOTYCZACE STANU ZATRUDNIENIA

/stanowisko/

2. Wymiar czasu pracy pracownikdw w przeliczeniu na etaty na dzien sktadania wniosku

przedstawiato sie nastepujgco (zgodnie ze ztozonymi deklaracjami ZUS):

W okresie ostatnich 6 miesiecy poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku zatrudnienie

Miesiac, rok

L-p. (ostatnie 6 miesiecy)

Liczba os6b
ubezpieczonych
wykazanych
w DRA

W tym wykazane jako:

wykonujace

Wymiar czasu
pracy
pracownikéw w
przeliczeniu na
etaty

PIETEGEEEE umowe agencyjn
pozarolnicza | zatrudnione |Zatrudnione na o év?iagczerz?e a
dziatlalnosé na umowe w celu ustua lub zlecenie
gospodarcza umowe przygotowania do k%c’)r ch stosu'é
i osoby 0 prace zawodowego sie grzepisy )
wsp6ipracujace dotyczace zlecenia
1
2
3
4
5
6




III. INFORMACIE DOTYCZACE WYPOSAZANYCH LUB DOPOSAZANYCH STANOWISK
PRACY :

1. Liczba wyposazanych lub doposazanych stanowisk pracy dla skierowanego bezrobotnego/

opiekunax:

, Oraz wymiar czasu pracy zatrudnianego skierowanego opiekuna

2. Miejsce wykonywania pracy przez skierowanego bezrobotnego/opiekuna*:

3. Kalkulacja wydatkéw dla stanowiska pracy oraz zrodta ich finansowania: **

(podac nazwe stanowiska)

Wyszczegolnienie

ZRODLA FINANSOWANIA NOWEGO

wyposazenia lub Catkowity S G R
Lp. doposazenia koszt jedn.
stanowiska pracy Srodki wikasne |Fundusz Pracy| Inne
Razem
4. Wnioskowana kwota refundacji kosztow wyposazenia lub doposazenia dla

w/w stanowiska pracy wynosi:

zt




5. Szczegdtowa specyfikacja i harmonogram wydatkéw dotyczacych wyposazenia lub
doposazenia stanowiska pracy (oddzielnie dla kazdego stanowiska pracy),
w szczegdlnoéci na zakup S$rodkéw trwatych, urzadzen, maszyn, w tym Srodkéw
niezbednych do zapewnienia zgodnosci stanowiska pracy z przepisami bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii. **

Lp.

Wyszczegolnienie wyposazenia lub
doposazenia stanowiska pracy

Przewidywany
termin zakupu

Kwota w zi

Razem




6. Informacja o rodzaju pracy, jaka bedzie wykonywana przez skierowanego
bezrobotnego/opiekuna *
1)

2)

3)

4)

5)

7. Informacje o wymaganych kwalifikacjach, umiejetnosciach i doswiadczeniu zawodowym
niezbednym do wykonywania pracy, jakie powinien posiada¢ bezrobotny/ opiekun *
skierowany przez PUP. 1) 2)

1)
2)

3)

4)

5)

1) zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie szczegétowych
warunkow realizacji oraz trybu i sposobéw prowadzenia ustug rynku pracy .

2) zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Gospodarki z dnia 20 wrzesnia 2001 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy
podczas eksploatacji maszyn i innych urzadzen technicznych do robdt ziemnych, budowlanych i drogowych; uprawnienia do
obstugi maszyn i urzadzen (jesli przepisy prawa tego wymagaja)

8. Uzasadnienie celowosci dokonania zakupow wymienionych w szczegdtowej specyfikacji i
harmonogramie wydatkdw (pkt 5) oraz sposdb ich wykorzystania na wyposazonym lub
doposazonym stanowisku pracy wraz z uzasadnieniem cen proponowanych zakupow.
(oddzielnie dla kazdego stanowiska pracy) **




Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji




IV. Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku niewykorzystania Srodkéw zgodnie
Zz przeznaczeniem lub naruszenia innych warunkdw umowy zwroce otrzymang kwote
wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia uzyskania $rodkéw, w ciggu 30 dni
od dnia otrzymania wezwania Starosty.

V. 1. Potwierdzam wiarygodnos$¢ informaciji podanych we whniosku
i zalgczonych do niego dokumentach.

2. Oswiadczam, ze otrzymatem/am ,Kryteria refundacji kosztdw wyposazenia lub doposazenia
stanowiska pracy” oraz zapoznatem/am sie z ich trescig i przyjmuje warunki w nich okreslone.

3. Zgodnie z Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne
Rozporzadzenie o Ochronie Danych —RODO) (Dz.Urz.UE L 119 z 04.05.2016 r. str.1) PUP W
Lubartowie informuje:

a) administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy majacy siedzibe przy
ul.Szaniawskiego 64, 21-100 Lubartéw,

b) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji wniosku o refundacje kosztow
wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy i umowy o refundacje okresSlonej w ustawie z dnia
20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy — na podstawie art. 6 ust.1
lit. ¢ ww. Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych,

¢) odbiorcami Pana/Pani danych osobowych beda wytacznie podmioty (instytucje lub organy)
uprawnione do ich uzyskania na podstawie przepisow prawa,

d) posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do
przenoszenia danych,

e) Pana/Pani dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreSlonym przepisami prawa, zgodnie z
instrukcjg kancelaryjng i jednolitym rzeczowym wykazem akt,

f) dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

g) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

h) obowigzek podania danych wynika z ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy i jest obligatoryjny

i) dane kontaktowe inspektora ochrony danych: iod@puplubartow.pl tel. 081 8526542.

Do wniosku zalgczam:

1. OSwiadczenie Wnioskodawcy - zatacznik Nr 1.

2. O$wiadczenie Wnioskodawcy - zatacznik Nr 2.

3. OSwiadczenie Wnioskodawcy - zatacznik Nr 4.

4. Deklaracje DRA -ZUS z okresu szesciu miesiecy wymienionych w tabeli (czesci II pkt. 3).

5. Formularz informacji przedstawianej przez podmiot ubiegajacy sie o pomoc de minimis zgodnie
z rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 24 pazdziernika 2014 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie
zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegajacy sie 0 pomoc de minimis.

6. Sprawozdania finansowe za okres trzech ostatnich lat obrotowych sporzadzane zgodnie z przepisami
o rachunkowosci, a w przypadku przedsiebiorcdw, do ktérych nie stosuje sie przepiséw o rachunkowosci inne
dokumenty pozwalajace oceni¢ sytuacje finansowg (np. PIT).

7. Zaswiadczenia o otrzymanej pomocy de minimis z roku biezacego i dwdch poprzedzajacych go latach.

8. Oswiadczenia o uzyskanych dochodach
zatgcznik Nr 3 lub Nr 3a  ***,

9. Dokument stanowigcy podstawe prawng funkcjonowania podmiotu — np. umowa spotki cywilnej, jawnej,
koncesja, zezwolenie, itp.

10. Kserokopie $wiadectw pracy pracownikéw, z ktorymi ustat stosunek pracy w okresie 6 miesiecy przed
ztozeniem wniosku.

11. Kserokopia dokumentu potwierdzajaca numer konta bankowego Wnioskodawcy.

poreczycieli sporzadzone na wzorze formularza stanowigcego



mailto:iod@puplubartow.pl

12. Zgtoszenie wolnego miejsca zatrudnienia.

Data
[ pieczec i podpis Wnioskodawcy lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania/

w przypadku braku wystarczajgcego miejsca na opis w pkt III.3, IIL.5 IIL.8 i IV wniosku ciag dalszy nalezy zamiesci¢ na

*%
kolejnych ponumerowanych kartach formatu A4 ze wskazaniem uzupetnianego punktu wniosku. Pod dodana trescia nalezy

ztozy¢é podpis.
***  dotyczy zabezpieczenia w formie poreczenia wekslowego



