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

          (pieczęć zakładu pracy)                                                                                       (miejscowość, data)

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




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

         (Nr konta bankowego)





data wpływu wniosku do PUP

BANK...........................................................




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










pozycja w rejestrze zgłoszeń

NIP ..............................................................

Forma opodatkowania:................................                                

   Starosta Nakielski 


  za pośrednictwem 
  Powiatowego Urzędu Pracy 

  w Nakle nad Notecią

                                                        WNIOSEK

                         o skierowanie bezrobotnych do wykonywania prac interwencyjnych

na podstawie art. 19 Ustawy o zatrudnieniu i przeciwdziałaniu bezrobociu 

(Dz. U.  z 2003 Nr 58 poz. 514 z późn. zm)

I.

1. Profil działalności zakładu .....................................................................................................

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

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

2.      ..................................................................................................................................................

3. Zakład nasz prowadzi działalność gospodarczą od dnia ........................................................

Obecnie zakład zatrudnia ogółem ............ pracowników, w tym:

a) ................. pracowników na podstawie umowy o pracę na czas określony.

b) ................. kobiet.

c) ................. niepełnosprawnych.

d) ................. młodocianych.

     Średnie wynagrodzenie pracowników ....................................................................................

4. Struktura zawodowa zatrudnionych pracowników ................................................................

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

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

4. Czy w zakładzie były organizowane prace interwencyjne: tak  -  nie 

     Jeżeli tak, to podać kiedy i ilu bezrobotnych po zakończeniu prac interwencyjnych pracuje

     nadal.

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

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

II.

1. Zwracamy się o skierowanie do naszego zakładu pracy ............ bezrobotnych, w tym........... kobiet, zarejestrowanych w urzędzie pracy, do wykonania prac interwencyjnych na okres od dnia ......................do dnia ...........................

2. Kierowane osoby powinny legitymować się następującymi kwalifikacjami:

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

3. Skierowani przez urząd pracy bezrobotni zostaną zatrudnieni w naszym 

zakładzie na następujących stanowiskach pracy:....................................................................
...............................................................................................................................................

4. Proponujemy wynagrodzenie i świadczenia wg zasad obowiązujących pracowników

stałych, zatrudnionych w zakładzie na takich samych lub podobnych stanowiskach pracy, 

tj. w wysokości ......................... zł miesięcznie na jednego bezrobotnego:      

· wymiar czasu pracy .........................................................................................................

· zmianowość .....................................................................................................................

5. Dodatkowe wymagania zakładu pracy wobec skierowanych na prace interwencyjne:

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

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

6. Określenie warunków pracy i bhp: .......................................................................................

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

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

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

7.  Potrzeba zorganizowania prac interwencyjnych wynika z: ....................................................

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

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

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

8. Po  okresie refundacji zapewniam zatrudnienie następującej liczbie skierowanych .........

osób, na czas określony – podać jaki.............................................................lub na czas nie               określony - podkreślić właściwe

9. W okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem niniejszego wniosku zakład nie 

    zmniejszył stanu zatrudnienia. Stan zatrudnienia w zakładzie w okresie ostatnich 6 m-cy

    przedstawiał się następująco:

Lp.
Miesiąc
Rok
Stan zatrudnienia




Ogółem
W tym młodociani

1.





2.





3.





4.





5.





6.





10. Oświadczam, że zakład nie jest w stanie upadłości lub likwidacji.

Załączniki:

1) Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej ksero lub wyciąg z rejestru w przypadku spółki, potwierdzony przez urząd skarbowy w przypadku spółki cywilnej.

2) Zaświadczenie o nadaniu numeru REGON

3) Zaświadczenie o nie zaleganiu w podatkach – oryginał (Urząd Skarbowy)

4) Zaświadczenie z ZUS o nie zaleganiu – oryginał.

5) Oświadczenie o otrzymanej pomocy publicznej. 

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

                                                                                                         Podpis i pieczęć Kierownika zakładu pracy

Oświadczenie


W związku z wejściem w życie ustawy z dnia 27 lipca 200
2 r. o warunkach dopuszczalności i nadzorowania pomocy publicznej (Dz. U. nr 141, poz. 1177) oświadczam, że pomoc o której mowa w art. 4 pkt. 1 wymienionej wyżej ustawy nie przekroczyła – przekroczyła *  100 tyś. EURO w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień 

złożenia wniosku w sprawie: .......................................................................................................

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

Niniejszym podaję następujące informacje:



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










          pieczątka i podpis przedsiębiorcy
1. Dane dotyczące firmy:

Pełna nazwa (firmy) przedsiębiorcy



Adres przedsiębiorcy
Województwo


Powiat


Gmina


Miejscowość


Ulica i nr domu



Siedziba przedsiębiorcy
Województwo


Powiat


Gmina


Miejscowość


Ulica i nr domu



Numer identyfikacyjny regon
Numer identyfikacji podatkowej



Klasa działalności wg Polskiej Klasyfikacji Działalności (PKD)


Forma prawna – organizacyjna przedsiębiorcy 



Wielkość przedsiębiorcy 


Forma opodatkowania: 




*) niepotrzebne skreślić

2. Informacja o otrzymaniu pomocy publicznej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzających dzień złożenia wniosku od ................................. do ........................................







           (dzień, miesiąc, rok)

   (dzień, miesiąc, rok)

Lp.
Podmiot udzielający pomocy i podstawa prawna udzielenia pomocy
Tytuł pomocy
Forma pomocy
Dzień udzielenia pomocy
Wartość pomocy









Suma


Dane osoby składającej informacje zawarte w formularzu:

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

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

 data i podpis



nazwisko i imię, 

stanowisko służbowe
