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

         /pieczęć podmiotu/



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

                                 /data wpływu/

W N I O S E K

O REFUNDACJĘ KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY
(dla producentów rolnych)

na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tj. tekst jednolity Dz. U. 2024 r. poz. 475), ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tj. Dz. U z 2023r., poz. 702). Rozporządzenia  Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (tekst jednolity Dz. U. z 2022 r., poz. 243), rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 TFUE do pomocy de minimis w sektorze rolnym oraz rozporządzenie Komisji (UE) NR 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury

Proszę wypełniać komputerowo, maszynowo bądź wyraźnym drukowanym pismem

(wnioski do pobrania na stronie nysa.praca.gov.pl)  
I. DANE DOTYCZĄCE (PRODUCENTA ROLNEGO):
1. Nazwa (oraz imię i nazwisko w przypadku osób fizycznych)
...............................................................................................................................................................................................

2. Adres siedziby oraz miejsca zamieszkania w przypadku osób fizycznych
...............................................................................................................................................................................................

3. tel. (((((((            tel. kom. (((((((((          fax (((((((
4. e-mail:...................................................., (prosimy podać w przypadku wyrażenia zgody na kontakt za pomocą poczty elektroniczej)
5. NIP (((-(((-((-((,   REGON (((((((((,   PKD ( ((((,  PESEL (((((((((
6. Forma prawna: .......................................................................................................................
7. Rodzaj prowadzonej działalności ................................................................................................
............................................................................................. data rozpoczęcia ((-((-((((
8. Właściwy dla rozliczeń podatkowych urząd skarbowy (podać siedzibę urzędu): …………………………………………………………………

9. Liczba zatrudnionych pracowników
 w poszczególnych 12 miesiącach poprzedzających dzień złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy, a w przypadku prowadzenia działalności rolniczej przez okres krótszy niż 12 miesięcy w poszczególnych miesiącach prowadzenia tej działalności:

	
	W dniu złożenia wniosku
	12 m-cy poprzedzających złożenie wniosku 

/należy podać miesiąc i rok/
	Średnioroczny stan zatrudnienia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników

(w przeliczeniu na etaty)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


II. DANE DOTYCZĄCE WSPÓŁPRACY Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY

Czy firma korzystała  z środków Funduszu Pracy (w okresie ostatnich trzech lat), jeżeli tak to proszę podać:

	Forma
	Nr umowy
	Liczba miejsc pracy
	Liczba osób zatrudnionych po wygaśnięciu umowy
	Przyczyny zwolnień prac.

	
	
	
	Czas nieokreśl.
	Czas określ.
	

	Prace interwencyjne
	
	
	
	
	

	Staż
	
	
	
	
	

	Wyposażenie lub doposażenie stanowisk pracy
	
	
	
	
	

	Dotacja na rozpoczęcie działalności gospodarczej
	
	
	
	
	

	Program 50+
	
	
	
	
	

	Inne
	
	
	
	
	


III. DANE DOTYCZĄCE TWORZONYCH MIEJSC PRACY, NA KTÓRYCH ZOSTANĄ ZATRUDNIENI BEZROBOTNI LUB OPIEKUNOWIE:

1. 
Liczba stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych: ...............................................................
2. 
Liczba stanowisk pracy dla skierowanych opiekunów: ...................................................................
3. 
Wymiar czasu pracy w przypadku zatrudnienia skierowanych opiekunów osób niepełnosprawnych: .....................................
4. Łączna kwota wnioskowanej refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk(a) pracy: .................................................. (słownie:....................................................................................................................................................................................)

5. Nazwa stanowiska (zgodnie z klasyfikacją zawodów) ................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................
6. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanego(ych) bezrobotnego(ych) lub skierowanego opiekuna(ów):
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Lp.
	Nazwa stanowiska

(zgodnie z klasyfikacją zawodów)*
	Kod zawodu (zgodnie z klasyfikacją zawodów)*
	Liczba miejsc pracy


	Proponowane 

wynagrodzenie (brutto)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* klasyfikacja zawodów dostępna na stronie internetowej:

http://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow
7. Wymagane minimalne kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinni spełniać skierowani bezrobotni (zawód, wykształcenie, uprawnienia, kursy):

a) minimalny poziom wykształcenia:

· bez znaczenia - osoba do przyuczenia na stanowisku

· zasadnicze zawod.

· średnie

· wyższe

W przypadku zaznaczenia wykształcenia innego niż „bez znaczenia” proszę podać wymagany kierunek wykształcenia lub ewentualnie wszystkie dopuszczalne kierunki pokrewne:


............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
b) wymagany staż pracy w zawodzie (proszę podać w jakim zawodzie lub wszystkie dopuszczalne pokrewne):

............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
· nie wymagany - osoba do przyuczenia na stanowisku

· poniżej 1 roku

· od 1 do 2 lat

· od 2 do 3 lat




· powyżej 3 lat

c) wymagane uprawnienia kursy (proszę podać jakie):


................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
8. Zmianowość (godziny pracy): .........................................

9. Miejsce wykonywania pracy (dokładny adres) – w przypadku różnych lokalizacji dla poszczególnych stanowisk proszę podać wszystkie (z przypisaniem do poszczególnych stanowisk: ................................................................................................................................................................................

10. ................................................................................................................................................................................

11. Tytuł prawny do lokalizacji, w której ma zostać utworzone stanowisko pracy (wymagany w przypadku stacjonarnego stanowiska pracy): ..........................................................................................................................
IV. Kalkulacja wydatków dla poszczególnych stanowisk pracy oraz źródła ich finansowania:

	Lp.
	Nazwa nowego stanowiska pracy 
	Koszt utworzenia stanowiska pracy 

(brutto)
	ŹRÓDŁA FINANSOWANIA NOWYCH STANOWISK PRACY



	
	
	
	ŚRODKI 

Z FUNDUSZU PRACY (wnioskowana kwota refundacji)
	ŚRODKI WŁASNE
	INNE(PODAC JAKIE?)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


V. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji (jedna z poniższych): 

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

a) weksel z poręczeniem wekslowym, 
b) gwarancja bankowa, 
c) blokada środków zgromadzonych na rachunku płatniczym, 
d) akt notarialny o poddaniu się egzekucji w połączeniu z innym dodatkowym zabezpieczeniem wymienionym powyżej w pkt b-c,
e) weksel in blanco w połączeniu z innym dodatkowym zabezpieczeniem wymienionym powyżej w pkt b-c .
VI. Imię, nazwisko i nr telefonu osoby upoważnionej do kontaktu z PUP ......................................................................

...................................................................................................................................................................................
Oświadczam, iż wyrażam / ( nie wyrażam ( zgodę na korespondencję dotyczącą realizacji niniejszego wniosku za pośrednictwem środków komunikacji na odległość, w tym wskazanego we wniosku adresu poczty elektronicznej i/lub portalu praca.gov.pl

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

VII. DEKLARACJA PODMIOTU WNIOSKUJĄCEGO O REFUNDACJĘ KOSZTÓW WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY DLA SKIEROWANEJ OSOBY BEZROBOTNEJ LUB OPIEKUNA

Deklaruję, że po okresie zatrudnienia osób bezrobotnych w ramach umowy o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy (po okresie 24 miesięcy) zobowiązuję(emy) się do dalszego zatrudnienia skierowanych osób na umowę o pracę przez okres co najmniej ................ m-cy.

Przyjmuję do wiadomości, że  w przypadku niewywiązania się z warunku zatrudnienia na okres objęty gwarancją zatrudnienia lub naruszenia postanowień dotyczących zatrudnienia skierowanej osoby może skutkować zerwaniem współpracy przez Urząd Pracy w Nysie w zakresie realizacji aktywnych form wsparcia zatrudnienia, na okres co najmniej 24 miesięcy liczonych od miesiąca następującego po miesiącu, w którym nastąpiło naruszenie warunków umowy.

„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia”

PODPISY

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




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

( Główny Księgowy , inna osoba 




(Data i podpis osoby uprawnionej)

prowadząca dokumentację finansową)

Wnioski nieuzupełnione i niekompletne nie zostaną wpisane do rejestru wniosków i nie będą podlegać rozpatrzeniu

OŚWIADCZENIE PRODUCENTA ROLNEGO:
„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia”
Oświadczam(y), iż:

1. nie zalegam(y) w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;

2. nie zalegam(y) w dniu złożenia wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych;

3. nie posiadam(y) w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

4. posiadam(y) gospodarstwo rolne w rozumieniu przepisów o podatku rolnym lub prowadzę 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;
5. nie byłem(liśmy) karany(i) w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 06.06.1997 r. – kodeks karny (Dz. U. z 2021 r. poz. 2345 i 2447) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (Dz. U. z 2020 r. poz. 358 oraz z 2021 r. poz. 1177);
6. w okresie ostatnich 365 dni przed dniem złożenia wniosku nie zostałem(liśmy) ukarany(I) lub skazany(i) prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy lub nie jestem(śmy) objęty(ci) postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy,
7. zapoznałem(liśmy) się z regulaminem Powiatowego Urzędu Pracy w Nysie dotyczącym refundacji kosztów doposażenia/wyposażenia stanowiska pracy (regulamin dostępny jest na stronie internetowej nysa.praca.gov.pl)
8. że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.

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









Data i podpis osoby uprawnionej
Załączniki:
1. Klauzula informacyjna w związku z przetwarzaniem danych osobowych
2. Oświadczenie wnioskodawcy o nieznajdowaniu się na liście podmiotów objętymi sankcjami
3. Oświadczenie wnioskodawcy o nierozwiązaniu stosunku pracy z pracownikiem i nieobniżeniu wymiaru czasu pracy pracownika

4. Dokument potwierdzający posiadanie gospodarstwa rolnego (decyzja w sprawie podatku rolnego).

5. Szczegółowa specyfikacja i harmonogram zakupów wyposażenia i doposażenia stanowisk pracy wraz z uzasadnieniem zakupów.
6. Oświadczenie o korzystaniu lub nieskorzystaniu z pomocy de minimis w okresie 3 lat poprzedzających dzień złożenia wniosku.
7. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc inną niż pomoc w rolnictwie lub rybołówstwie, pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie. 
8. 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.

Klauzula informacyjna w związku z przetwarzaniem danych osobowych

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (Dz. Urz. UE.L Nr 119),zwanego dalej RODO Powiatowy Urząd Pracy w Nysie informuje, że:

1. Administratorem danych, w tym danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Nysie mający siedzibę przy ul. Słowiańskiej 19, 48-300 Nysa, reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Nysie.

2. Dane, w tym dane osobowe przetwarzane są zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt e RODO dla celów realizacji zadania publicznego ujętego w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2021r. poz. 1100) i aktach wykonawczych wydanych na jej podstawie.

3. Odbiorcą danych osobowych są podmioty, którym Administrator przekazuje dane osobowe na podstawie przepisów prawa.

4. Dane, w tym dane osobowe związane z realizacją form wsparcia dla pracodawców i przedsiębiorców będą przechowywane przez okres niezbędny do zakończenia danej formy wsparcia oraz przez okres przechowywania dokumentacji, określony w odrębnych przepisach.

5. Pracodawcy lub przedsiębiorcy przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawienia i sprostowania oraz w zakresie wynikającym z przepisów do usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

6. Pracodawcy lub przedsiębiorcy przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego do przetwarzania danych osobowych.

7. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: a.przystal@nysa.praca.gov.pl.

Przyjmuję do wiadomości
	
	
	

	data
	
	Podpis osoby reprezentującej pracodawcę/przedsiębiorcę


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

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

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

 (nazwa i adres Wnioskodawcy)

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
W związku z ubieganiem się o ………………………………………………………………………………………………………… oświadczam, że nie zachodzą przesłanki wykluczające otrzymanie wsparcia, o których mowa w art. 5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. EU L 229 z 31.07.2014, str. 1 z późn. zm.)

Jednocześnie oświadczam, że nie mam powiązań z osobami lub podmiotami, o których mowa w art.  5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r  względem których stosowane są środki sankcyjne.

Nysa, dn. ……………………..

………………………………………


   
     Podpis Wnioskodawcy



Weryfikacja oświadczenia – wypełnia pracownik PUP

Wnioskodawca nie figuruje w rejestrze osób i podmiotów, względem których stosowane są środki sankcyjne, umieszczonym na stronie BIP MSWiA oraz nie posiada z nimi powiązań.

Data weryfikacji …………………..

Podpis pracownika …………………….

……………………………………..…….





…………………………….

(pieczęć firmowa wnioskodawcy)





(miejscowość i data)

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O NIEROZWIĄZANIU STOSUNKU PRACY Z PRACOWNIKIEM

„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia” i jako wnioskodawca oświadczam/y, że nie rozwiązałem(liśmy) stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez podmiot, przedszkole lub szkołę 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.







   ………………………………………………………..

(podpis wnioskodawcy)

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY  O NIEOBNIŻENIU LUB OBNIŻENIU WYMIARU CZASU PRACY PRACOWNIKA (należy podpisać jedno z poniższych, natomiast nieprawidłowe należy skreślić)
„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia” i jako wnioskodawca oświadczam/y, że nie obniżyłem(liśmy) wymiaru czasu pracy pracownika w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji.







 ………………………………………………………..

(podpis wnioskodawcy)

KRYTERIA OCENY WNIOSKÓW 

Wnioski będą oceniane wg poniższych kryteriów:
1)  stan zatrudnienia u wnioskodawcy w dniu złożenia wniosku w porównaniu do średniej zatrudnienia z ostatnich 12 miesięcy:

· zwiększył się - 2 pkt,

· nie uległ zmianie - 1 pkt,

· zmniejszył się - 0 pkt,

2)  wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto
:

· od kwoty minimalnego wynagrodzenia do 4799 zł - 1 pkt,

· od 4800 do 4999 zł - 3 pkt,
· od 5000 do 5199 zł - 4 pkt,
· od 5200 do 5499 zł - 5 pkt,

· 5500 zł i powyżej - 6 pkt,
3)   miejsce wykonywania pracy w ramach dofinansowania:

·   na terenie powiatu nyskiego - 3 pkt,

·   poza powiatem nyskim - 1 pkt,

·   stanowisko pracy ruchome (w miejscu wykonywania zleceń) - 1 pkt,

·   stanowisko pracy poza województwem opolskim - 0 pkt,

 4)    rodzaj stanowiska pracy na którym zostanie zatrudniona skierowana osoba:
·   w sektorze produkcyjnym - 2 pkt,

·   w innym sektorze - 0 pkt,

6)  długość gwarantowanego zatrudnienia po okresie 24 m-cy (ustawowo wymaganym):

· 30 dni - 1 pkt,

· od 2 do 3 miesięcy - 3 pkt,

· od 4 miesięcy wzwyż - 5 pkt

7)  proponowane zabezpieczenie zwrotu refundacji:

· weksel z poręczeniem wekslowym - 3 pkt,

· blokada środków na rachunku bankowym - 4 pkt,

· gwarancja bankowa - 5 pkt,
· blokada środków na rachunku bankowym + weksel in blanco lub akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika – 6 pkt,

· gwarancja bankowa + weksel in blanco lub akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika – 7 pkt.
Minimalna liczba punktów umożliwiająca pozytywne rozpatrzenie wniosku wynosi 11 pkt
W przypadku, gdy suma wniosków, które otrzymają ocenę pozytywną będzie większa niż limit finansowy przyznany na powyższy cel, umowy zostaną zawarte z tymi pracodawcami, których wnioski uzyskają najwyższą liczbę punków.

Urząd zastrzega sobie prawo negatywnego rozpatrzenia wniosku w przypadku braku w ewidencji, dostatecznej liczby osób spełniających wymagania stanowiska pracy podane przez wnioskodawcę.

Uwaga: Wypełnienie wniosku wg powyższych kryteriów nie będzie podlegało negocjacji po rozpatrzeniu wniosku.

Oświadczam, że zapoznałam/em się z powyższymi kryteriami oceny wniosków i akceptuję je w całości.

                                                                      

 












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







Data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu

SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA I HARMONOGRAM ZAKUPÓW WYPOSAŻENIA I DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY  (Załącznik nr 5)
	l.p.
	Nazwa stanowiska
	Wyszczególnienie sprzętu 
	Określenie pochodzenia sprzętu (nowy/używany)
	Wartość brutto poszczególnych  zakupów 
	Przewidywany termin dokonania zakupu

	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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













Podpis i pieczęć wnioskodawcy

Uzasadnienie zakupów związanych z wyposażeniem lub doposażeniem stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego.
	Lp.
	Sprzęt/Przedmiot
	Uzasadnienie zakupu ( do czego będzie służył dany sprzęt/przedmiot osobie zatrudnionej na wyposażonym stanowisku pracy)



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


UWAGA:  W przypadku wyposażenia więcej niż jednego miejsca pracy proszę wypełnić kolejną tabelę według powyższego wzoru.
Załącznik Nr 6
Oświadczenie o wielkości otrzymanej  pomocy de minimis w rolnictwie / rybołówstwie *

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż w okresie obejmującym trzy poprzedzające lata przedsiębiorstwo:

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

(nazwa podatnika)

otrzymało pomoc de minimis w rolnictwie / rybołówstwie* w kwocie …........................... zł, stanowiącej równowartość ….................. euro, zgodnie z poniższym zestawieniem:

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Nr decyzji / zaświadczenia
	Kwota pomocy

	
	
	
	
	PLN
	EUR

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

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

                 miejscowość i data                                

 podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Jednostki

* niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 6
Oświadczenie o wielkości otrzymanej  pomocy de minimis w rolnictwie / rybołówstwie *

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż w okresie obejmującym trzy poprzedzające lata przedsiębiorstwo:

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

(nazwa podatnika)

nie otrzymało pomocy de minimis w rolnictwie / rybołówstwie*. 

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

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

                   miejscowość i data                                           
 podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Jednostki

* niepotrzebne skreślić

� Do zatrudnionych nie zalicza się:


osób wykonujących pracę nakładczą


uczniów, którzy zawarli z zakładem pracy umowę o naukę zawodu lub przyuczenie do wykonywania określonej pracy


osób zatrudnionych na podstawie umowy o dzieło lub umowy zlecenia,


osób przebywających na urlopach wychowawczych oraz bezpłatnych,


� Art. 5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014: Zakazuje się udzielania bezpośredniego lub pośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu państwa członkowskiego oraz umów w rozumieniu rozporządzenia (UE, Euratom) 2018/1046 136 , na rzecz jakichkolwiek osób prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji, które w ponad 50 % są własnością publiczną lub są pod kontrolą publiczną.


� w przypadku zatrudnienia opiekuna w niepełnym wymiarze czasu pracy będzie stosowany przelicznik polegający na proporcji wysokości proponowanego wynagrodzenia do wymiaru etatu 
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