Załącznik Nr 2
do Zarządzenia Nr 36/2020
Dyrektora 

Powiatowego Urzędu Pracy 

w Strzelcach Kraj. 

z dnia 03 września 2020r.
.........................................................                                                                                    ..........................................................

 (pieczęć firmowa Wnioskodawcy)





                            (miejscowość i data)

Powiatowy Urząd Pracy 
w Strzelcach Kraj.
WNIOSEK 
O REFUNDACJĘ Z FUNDUSZU PRACY KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY
Podstawa prawna: 

1) art. 46 ust. 1 pkt 1, 1a i ust. 1a ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r.o promocji zatrudnienia                       i instytucjach rynku pracy;
2) rozporządzenie Ministra 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;

3) rozporządzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis;

4)  rozporządzenie Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimisw sektorze rolnym;

UWAGA:
W celu właściwego wypełnienia wniosku, prosimy o staranne jego przeczytanie. Obejmuje on zestaw zagadnień, których znajomość jest niezbędna do przeprowadzenia kompleksowej analizy formalnej 
i finansowej przedsięwzięcia i podjęcia przez PUP właściwej decyzji. Prosimy o dołożenie wszelkich starań, aby precyzyjnie odpowiedzieć na wszystkie pytania. Tylko wtedy będzie możliwa prawidłowa ocena planowanego przez Państwa przedsięwzięcia i pomoc w jego realizacji. 

Wnioskowana kwota musi wynikać z kalkulacji wydatków przedstawionej w tabeli.
Każdy punkt wniosku powinien być wypełniony w sposób czytelny.

Prosimy o nie modyfikowanie i nie usuwanie elementów wniosku.

Złożenie wniosku nie gwarantuje otrzymania środków.

Złożony wniosek nie podlega zwrotowi.

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
1. Nazwa lub imię i nazwisko w przypadku osoby fizycznej: ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Adres siedziby albo adres miejsca zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….
telefon: ……………………………………………………………………………………………………
fax: ………………………………………………………………………………………………………..
3. e – mail: …………………………………………………………………………………………………..
4. Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do podpisania umowy: …………………………………………………………………………………………………………….
5. Numer NIP: ………………………………………………………………………………………………

6. Numer REGON: ………………………………………………………………………………………….
7. Numer PESEL (przypadku osoby fizycznej); ……………………………………………………………
8. Nazwa banku oraz numer konta bankowego: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. Forma prawna działalności Wnioskodawcy: ……………………………………………………………..
10. Rodzaj działalności (symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z PKD): ……………………………………………………………………………………………………………
11. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności: ……………………………………………………………………………………………………………
12. Liczba osób zatrudnionych w przedsiębiorstwie na dzień złożenia wniosku: …………………………...
13. Liczba osób, z którymi zmniejszono wymiar czasu pracy pracownika i z którymi,  rozwiązano stosunek pracy w drodze wypowiedzenia dokonanego przez podmiot, przedszkole lub szkołę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku:
	liczba zwolnionych osób
	Przyczyna zwolnienia - artykuł Kodeksu Pracy

	
	

	
	

	
	

	
	


II. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA SKIEROWANYCH BEZROBOTNYCH                            LUB SKIEROWANYCH OPIEKUNÓW (wypełnia podmiot prowadzący działalność gospodarczą, producent rolny, niepubliczna szkoła lub niepubliczne przedszkole)
1. Liczba wyposażonych lub doposażonych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych, lub skierowanych opiekunów: ………………………………………………………………………………...
2. Wymiar czasu pracy skierowanych opiekunów: a) umowę o pracę na pełen etat   b) umowę o pracę na pół etatu   
3. Stanowiska przewidziane dla skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów:

a. …………………………………………………………………………………………………….
b. 
………
4. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów na wskazanych stanowiskach pracy: 

5. Wymagane kwalifikacje, umiejętności i doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinien posiadać skierowany bezrobotny, skierowany opiekun: 
Konieczne (poziom wykształcenia, uprawnienia, umiejętności):
      Dodatkowe:

6. Inwestycje w rozwój zawodowy skierowanego bezrobotnego, opiekuna (kursy, szkolenia):
7. Miejsce zatrudnienia bezrobotnych, opiekunów: 

8. Imię i nazwisko osoby prowadzącej u Wnioskodawcy sprawy kadrowe oraz nr telefonu: 


III. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA SKIEROWANYCH BEZROBOTNYCH                             SKIEROWANYCH OPIEKUNÓW LUB SKIEROWANYCH POSZUKUJĄCYCH PRACY ABSOLWENTÓW (wypełnia żłobek lub klub dziecięcy lub podmiot świadczący usługi rehabilitacyjne)
1. Liczba wyposażonych lub doposażonych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych,  skierowanych opiekunów lub skierowanych poszukujących pracy absolwentów: ………………………………………………………………………………...............................................

2. Wymiar czasu pracy skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów lub skierowanych poszukujących pracy absolwentów:  a) umowę o pracę na pełen etat   b) umowę o pracę na pół etatu   
3. Stanowiska przewidziane dla skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów lub skierowanych poszukujących pracy absolwentów:

a. …………………………………………………………………………………………………….
b. 
………
4. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów lub skierowanych poszukujących pracy absolwentów na wskazanych stanowiskach pracy: 
a


b


c


5. Wymagane kwalifikacje, umiejętności i doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinien posiadać skierowany bezrobotny, skierowany opiekun lub skierowany poszukujący pracy absolwent: 

    Konieczne (poziom wykształcenia, uprawnienia, umiejętności):

a


b


c

     Dodatkowe:

a


b


c

6. Inwestycje w rozwój zawodowy skierowanego bezrobotnego, opiekuna, poszukującego pracy absolwenta (kursy, szkolenia):

a


b


7. Miejsce zatrudnienia bezrobotnych opiekunów lub  poszukujących pracy absolwentów:
a


b


8. Imię i nazwisko osoby prowadzącej u Wnioskodawcy sprawy kadrowe oraz nr telefonu: ……………………………………………………………………………………………………………...
IV. DANE DOTYCZĄCE KOSZTÓW REFUNDACJI

1. Wnioskowana kwota refundacji: 

2. Kalkulacja wydatków dla poszczególnych stanowisk pracy i źródła ich finansowania: 
	
	L.p.
	Rodzaj kosztu lub inwestycji
	Finansowanie
	Wartość ogółem

	
	
	
	Środki własne*
	Refundacja**
	

	Stanowisko 
	1.


	
	
	
	

	
	2.


	
	
	
	

	
	3.


	
	
	
	

	
	4.


	
	
	
	

	
	5.


	
	
	
	

	
	6.


	
	
	
	

	
	7.


	
	
	
	

	
	8.


	
	
	
	

	
	9.


	
	
	
	

	
	SUMA:
	
	
	

	Stanowisko 


	1.


	
	
	
	

	
	2.


	
	
	
	

	
	3.


	
	
	
	

	
	4.


	
	
	
	

	
	5.


	
	
	
	

	
	6.


	
	
	
	

	
	7.


	
	
	
	

	
	8.


	
	
	
	

	
	9.


	
	
	
	

	
	SUMA:
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	


UWAGA! 

Refundacji nie podlegają koszty poniesione przez Wnioskodawcę przed dniem zawarcia umowy               o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.
3. Szczegółowa specyfikacja  wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy:
	
	L.p.
	Rodzaj kosztu lub inwestycji
	Zakup sprzętu

nowy/używany
Rodzaj dokumentu zakupu: faktura , rachunek , umowa kupna sprzedaży
	Kwota
netto
	VAT
	Kwota 
brutto

	Stanowisko 
	1.


	
	
	
	
	

	
	2.


	
	
	
	
	

	
	3.


	
	
	
	
	

	
	4.


	
	
	
	
	

	
	5.


	
	
	
	
	

	
	6.


	
	
	
	
	

	
	7.


	
	
	
	
	

	
	SUMA:
	
	
	
	

	Stanowisko 
	1.


	
	
	
	
	

	
	2.


	
	
	
	
	

	
	3.


	
	
	
	
	

	
	4.


	
	
	
	
	

	
	5.


	
	
	
	
	

	
	6.


	
	
	
	
	

	
	7.


	
	
	
	
	

	
	SUMA:
	
	
	
	

	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	
	


4. Uzasadnienie zakupów (krótkie uzasadnienie każdego zakupu):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Środki na wyposażenie lud doposażenie stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego nie mogą być przeznaczone na:

1) opłaty eksploatacyjne (prąd, telefon, woda, czynsz, dzierżawa);

2) samochód, lawetę w kwocie przewyższającej 20% wartości refundacji (w przypadku zakupu samochodu musi on być oznaczony danymi kontaktowymi firmy).
3) towar handlowy;

4)  remonty pomieszczeń;
5) zakup środków od współmałżonka, krewnych i powinowatych w linii prostej, rodzeństwa,          powinowatych w linii bocznej;
6) wniesienie udziałów do spółek;

7) zakup nieruchomości i ziemi;

8) spłatę zadłużeń;

9) wniesienie kaucji;

10) wykup koncesji, ubezpieczenia;

11) usługi transportowe;

12) finansowanie kosztów przesyłki i transportu;

13) szkolenia, wynagrodzenia.

V.
CEL UBIEGANIA SIĘ O REFUNDACJĘ  (Krótki opis przedsięwzięcia w odniesieniu do potrzeb lokalnego rynku pracy, działania już podjęte przez Wnioskodawcę w celu realizacji przedsięwzięcia, potrzeby lokalnego rynku pracy na daną usługę lub produkt):

………



………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
VI. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU PRACY / EFS / PFRON                W ZAKRESIE ORGANIZACJI STAŻY I PRAC INTERWENCYJNYCH W CIĄGU OSTATNICH  2  LAT:  
korzystałem/am / nie korzystałem/am* z organizacji staży / prac interwencyjnych* finansowanych                      ze środków FUNDUSZU PRACY / EFS / PFRON  w ciągu ostatnich 2 lat.
W przypadku organizacji w/w form wsparcia należy wypełnić poniższą tabelkę: 
	Lp.
	Okres organizacji  stażu
	Liczba osób
	Liczba osób zatrudnionych po zakończeniu stażu
	Okres zatrudnienia po stażu i rodzaj umowy                  o pracę lub umowy cywilnoprawnej

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem stażysty po zakończeniu stażu

Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem stażystę w ramach:

1. umowy o pracę na czas nieokreślony 

2. umowy o pracę na czas określony ………………………....

3. umowy cywilnoprawnej ……………………….………..

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem stażysty po zakończeniu stażu

Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem stażystę w ramach:

1. umowy o pracę na czas nieokreślony 

2. umowy o pracę na czas określony ………………….…..….

3. umowy cywilnoprawnej ……………………………..….

	Lp.
	Okres organizacji                 prac interwencyjnych
	Liczba osób
	Liczba osób zatrudnionych po zakończeniu okresu refundacji
	Okres zatrudnienia i rodzaj umowy                                  o pracę lub umowy cywilnoprawnej                              po zakończeniu okresu refundacji

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem osoby po zakończeniu refundacji
Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem osobę  w ramach:
1. umowy o pracę na czas nieokreślony 

2. umowy o pracę na czas określony ……………...…………..

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem osoby  po zakończeniu refundacji
Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem osobę w ramach:

1. umowy o pracę na czas nieokreślony 

2. umowy o pracę na czas określony ………………………….


*  właściwe zaznaczyć
VII.  PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI* :
1. gwarancja bankowa - należy dołączyć pismo z banku o możliwości udzielenia gwarancji na okres                      36 miesięcy do wysokości 1,5 – krotności wnioskowanej kwoty.  

2. blokada środków na rachunku bankowym – należy dołączyć pismo z banku zawierające informację                    o możliwości ustanowienia blokady środków zgromadzonych na rachunku bankowym do wysokości                       1,5 – krotności wnioskowanej kwoty na okres minimum 36 miesięcy. Ponadto pismo winno zawierać informację o tym, że na rachunku nie dokonano cesji i jest on wolny od zajęć.   

3. weksel z poręczeniem wekslowym (aval) – należy dołączyć oświadczenie poręczyciela o dochodach. 

4. poręczenie – należy dołączyć oświadczenie poręczyciela o dochodach.

5. akt notarialny o poddaniu  się egzekucji przez dłużnika. 
* zakreślić właściwe
Świadomy, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8, wiarygodność podanych we wniosku danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.
…………..…………………



                      …………..…….……………………………
     (miejscowość, data)                                                                            (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub  osoby            
                                                                                                  uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 

Do wniosku należy dołączyć:

1. Kopię aktualnego dokumentu poświadczającego formę prawną podmiotu – nie dotyczy podmiotów,              które widnieją w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
2. Kopię zaświadczeń o nadaniu numeru REGON (wydane po roku 2007) i NIP – nie dotyczy podmiotów,           które widnieją w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
3. Uwierzytelnioną kopię pełnomocnictwa do reprezentowania Pracodawcy oraz składania oświadczeń woli                   w jego imieniu. Pełnomocnictwo nie jest wymagane jeżeli osoba podpisująca formularz wniosku i umowę              jest upoważniona z imienia i nazwiska do reprezentowania Pracodawcy w dokumencie rejestracyjnym;
4. W przypadku Pracodawców działających w formie spółki cywilnej należy dołączyć umowę spółki cywilnej;
5. Oświadczenia wymienione w pkt. VII;

6. Zobowiązanie Wnioskodawcy – załącznik nr 1;
7. Oświadczenie Wnioskodawcy – załącznik nr 2;
8. Oświadczenie o pomocy de minimis – załącznik nr 3;
9. Oświadczenie o pomocy de minimis w rolnictwie i rybołóstwie – załącznik nr 4;
10. Deklaracja utrzymania przez okres co najmniej 25 miesięcy stanowisk/a pracy utworzonych/ego w związku                           z przyznaną refundacją – załącznik nr 5;
11. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24.10.2014r. poz. 1543 załącznik nr 1);
12. Krajową ofertę pracy.

Załącznik Nr 1
ZOBOWIĄZANIE WNIOSKODAWCY
W związku ze złożonym wnioskiem o refundację ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy zobowiązuje się, w razie pozytywnego rozpatrzenia wniosku i zawarcia stosownej umowy :

1. Do terminowego przedłożenia rozliczenia i udokumentowania poniesionych w okresie od dnia zawarcia umowy do dnia zatrudnienia skierowanego bezrobotnego, opiekuna lub poszukującego pracy absolwenta kosztów na wyposażenie lub doposażenie stanowisk pracy oraz do zatrudnienia na tych stanowiskach skierowanych bezrobotnych.
2. Do zatrudnienia na wyposażonym lub doposażonym stanowisku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy skierowanego bezrobotnego, opiekuna lub poszukującego pracy absolwenta przez okres co najmniej  25 miesięcy (24 miesiące wynikaj z rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej                z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy kosztów wyposażenia                                  lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej,         kolejne 30 dni wynikają z wymogów efektywności zatrudnieniowej podstawowych form aktywizacji).
3. Utrzymania przez okres 25 miesięcy stanowisk pracy utworzonych w związku z przyznaną refundacją (do tego okresu nie wlicza się przerw w zatrudnieniu).

…………..…………………



                      …………..…………………………………
     (miejscowość, data)                                                                            (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub  osoby            
                                                                                                  uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 

Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
Świadomy, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8, jako Wnioskodawca oświadczam, co następuje:
1. nie zmniejszyłem/am wymiaru czasu pracy pracownika i nie rozwiązałem/am stosunku pracy z pracownikiem  w drodze wypowiedzenia dokonanego przez podmiot, przedszkole lub szkołę, producenta rolnego, żłobek, lub klub dziecięcy lub podmiot świadczący usługi rehabilitacyjne bądź 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,

2. prowadziłem/am działalność gospodarczą, w rozumieniu przepisów o swobodzie działalności gospodarczej, przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, z tym że do wskazanego okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się okresu zawieszenia działalności gospodarczej,             a w przypadku przedszkola i szkoły – prowadzeniu działalności na podstawie ustawy z dnia 7 września 1991r. o systemie oświaty przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku,

3. nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłaceniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłaceniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych.

4. nie zalegam w dniu złożenia wniosku z opłaceniem innych danin publicznych,

5. nie posiadam w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,

6. nie byłem/am karany w okresie dwóch lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks karny lub ustawy z dnia                   28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary,
7. posiadam 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,
8. do wniosku dołączę dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie 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.
9. Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku umożliwię pracownikom PUP przeprowadzenie wizyty monitorującej mającej na celu weryfikację danych zawartych w niniejszym wniosku.
UWAGA: pkt. 2 nie dotyczy producenta rolnego, żłobka lub klubu dziecięcego lub podmiotu świadczącego usługi rehabilitacyjne a punkty 7 i 8 nie dotyczą podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą, przedszkola i szkoły żłobka lub klubu dziecięcego lub podmiotu świadczącego usługi rehabilitacyjne.

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Strzelcach Krajeńskich 
z siedzibą przy Alei Wolności 39, 66-500 Strzelce Krajeńskie. Pana/i dane osobowe będą przetwarzane na podstawie                       art. 6 ust. 1 lit. c Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych – RODO w związku z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. Pełna treść informacji w zakresie przetwarzania Pana/i danych osobowych znajduje się na stronie internetowej http://bip.pup.strzelcek.pl/ oraz w siedzibie Administratora.
…………..…………………



               …………..……………………………..……
    (miejscowość, data)                                                                       (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub  osoby            
                                                                                         uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 

 Załącznik nr 3

OŚWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS

Świadomy(a), iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8, jako Wnioskodawca oświadczam że:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa Pracodawcy)
otrzymałem* / nie otrzymałem* pomoc/y de minimis w ciągu bieżącego roku oraz 2 poprzedzających go lat przed złożeniem wniosku o refundację z Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.

W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie: 
	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy 
w euro

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	
	Łącznie:
	


* niepotrzebne skreślić
…………..…………………



                      …………..…….……………………………
     (miejscowość, data)                                                                            (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub  osoby            
                                                                                                  uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 

Załącznik nr 4
OŚWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS
W ROLNICTWIE  LUB  RYBOŁÓSTWIE
Świadomy(a), iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8, jako Wnioskodawca oświadczam że:

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

(nazwa Pracodawcy)
otrzymałem* / nie otrzymałem* pomoc/y de minimis w ciągu bieżącego roku oraz 2 poprzedzających go lat przed złożeniem wniosku o refundację z Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.
W przypadku otrzymania pomocy de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie: 
	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy 
w euro

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	
	Łącznie:
	


* niepotrzebne skreślić
…………..…………………



                      …………..…………….……………………
     (miejscowość, data)                                                                            (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub  osoby            
                                                                                                  uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 
     Załącznik nr 5
Deklaracja utrzymania przez okres co najmniej 25 miesięcy stanowisk/a pracy utworzonych/ego w związku z przyznaną refundacją
(nazwa Pracodawcy)
w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku i przyznania refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, w związku z zatrudnieniem skierowanego bezrobotnego, opiekuna, poszukującego pracy absolwenta deklaruje zatrudnienie i utrzymanie stanowiska przez okres minimum 25 miesięcy.
Konieczność utrzymania refundowanego stanowiska pracy przez okres minimum 25 miesięcy 
 wynika: 24 miesiące z rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r.                  w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy                    oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej, kolejne co najmniej 30 dni wynikają                 z wymogów efektywności zatrudnieniowej podstawowych form aktywizacji.
(podpis i pieczęć Pracodawcy  lub  osoby            
                                                                                                      uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 
UWAGA

Brak podpisu pod załącznikiem nr 5- Deklaracją utrzymania przez okres co najmniej 25 miesięcy stanowisk/a pracy utworzonych/ego w związku z przyznaną refundacją oznacza pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.
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