...………………………………………….
                                                                                                                  Miejscowość, data

     Numer w rejestrze zgłoszeń

Powiatowy Urząd Pracy w Rybniku

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA WYNAGRODZENIA
BEZROBOTNEGO PO 50 ROKU ŻYCIA
	I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY


1. Nazwa pracodawcy …………………………………………………………………………. ………
2. Adres siedziby………………………………………………………………………………………...

3. Miejsce prowadzenia działalności…………………………………………………………………..
4. Osoba upoważniona do kontaktów z PUP : …………………………………...tel. …….………..

5. NIP …………………………..…………… REGON…..…………..…………………………………
6. Adres e - mail………………………………………………………………………………………….
7. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności …………………………….………….

	II. DANE DOTYCZĄCE PLANOWANEGO ZATRUDNIENIA

	


1. Ilość bezrobotnych wnioskowanych do zatrudnienia:……………………………………………
2. Nazwa stanowiska pracy:…………………………………………………………………………...
3. Rodzaj/charakter pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanego bezrobotnego (ych):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Wymagane kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinni spełniać skierowani bezrobotni (zawód, wykształcenie, uprawnienia, kursy)

…………………………………………………………………………………………………….…….…………………………………………………………………….………………………….…………
5. W przypadku konieczności przeprowadzenia kolejnej rekrutacji w trakcie trwania umowy wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na kierowanie osób o niższych kwalifikacjach i uprawnieniach.
6. Zmianowość (godziny pracy):………………………………………………………………………. 
                                                                                                   (należy określić dla każdej zmiany oddzielnie)
7. Miejsce wykonywania pracy: ………………………………………………………………………..
8. Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto dla skierowanego bezrobotnego …………………… zł/m-c.
	III. OŚWIADCZENIA PRACODAWCY


Oświadczam, że:
1. Zalegam / nie zalegam* z wypłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych. 

2. Otrzymałem / nie otrzymałem* pomocy publicznej odnoszącej się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis, o którą wnioskuję w wielkości……………………… z przeznaczeniem na ………………………………………………….
3. W roku bieżącym oraz w ciągu 3 poprzedzających go lat uzyskałem / nie uzyskałem* pomoc de minimis, pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie  w wielkości…………….………………………………
4. W dniu składania wniosku zatrudniam …………….pracowników. 

(Zatrudnienie oznacza wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego, umowy o pracę nakładczą). 

*niewłaściwe skreślić
……………………..                                                  ……………………………………………………... 

            Data                                                                            (Pieczątka i podpis Pracodawcy)
Załączniki:
1. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.

2. Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis.

3. W przypadku spółki cywilnej – umowa spółki wraz z aneksami.

4. Deklaracja zatrudnienia.
WSZYSTKIE DOKUMENTY SKŁADANE W KSEROKOPII MUSZĄ BYĆ POTWIERDZONE

„ZA ZGODNOŚĆ Z ORYGINAŁEM” PRZEZ PRACOWNIKA PUP W RYBNIKU 

LUB POŚWIADCZONE NOTARIALNIE
	1. ADNOTACJE URZĘDOWE


1. Opinia Doradcy Klienta dotycząca pracodawcy i kandydatów:

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







                  ……………………………….…  

                                                                                                               (Data i podpis pracownika PUP) 
1

