Nr sprawy PUP: CAZ-SK.543.…..…. 2019.............

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

   (pieczęć firmowa Pracodawcy)





Powiatowy Urząd Pracy 
    w Strzelcach Kraj.
WNIOSEK PRACODAWCY O REFUNDACJĘ KOSZTÓW SZKOLENIA PRACOWNIKÓW NIEPEŁNOSPRAWNYCH
Podstawa prawna: art. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tj.: Dz. U. 2018, poz. 511 z późn. zm.).
I. DANE PRACODAWCY
1) Nazwa pracodawcy: …………………….…………………………………………………………..

………….……………………………………………..………….…….....…………………………
2) Adres siedziby: ……………………………………...……..………….…….....……………………

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

3) Miejsce prowadzenia działalności: ……………………..………….…………………….....………
………….……………………………………………..………….…….....…………………………
4) Nr telefonu: ……………………………………… E-mail: ………….……………………………

5)         Fax:……………………………… Adres strony internetowej:……...……………………………..

6) NIP lub PESEL pracodawcy: …………….…………...…… REGON: ……………………………
7) Przeważający rodzaj prowadzonej działalności gospodarczej wg PKD: ….………………………..

8) Status prawny i podstawa działania pracodawcy: ………………………………………………….
………….……………………………………………..………….…….....…………………………

………….……………………………………………..………….…….....…………………………
9) Data rozpoczęcia prowadzonej działalności gospodarczej: …….…...………………………………
10) Numer rachunku bankowego albo numer rachunku w spółdzielczej kasie oszczędnościowo - kredytowej:  …………………………………………..………….…….....…………………………

11) Imię i nazwisko osoby/osób upoważnionych do reprezentowania pracodawcy i podpisania wnioskowanej umowy (zgodnie z dokumentem rejestrowym lub załączonym pełnomocnictwem):
………………………………………………………………………………………………………

12) Imię i nazwisko oraz dane kontaktowe osoby wyznaczonej do kontaktów z PUP: …………......…
………….……………………………………………..………….……......…………………………Nr  telefonu: …………………….………  e-mail:…………...………………………….…………..
13) Wielkość przedsiębiorstwa: …….…………………………………………
     (wpisać: „mały” lub „średni” lub „duży”)
14) Forma opodatkowania:
	□
	karta podatkowa
	□
	pełna księgowość (30%)

	□
	księga przychodów i rozchodów (18%)
	□
	pełna księgowość (32%)

	□
	księga przychodów i rozchodów (19%)
	□
	pełna księgowość (40%)

	□
	księga przychodów i rozchodów (30%)
	□
	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

	□
	księga przychodów i rozchodów (32%)
	□
	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (17%)

	□
	księga przychodów i rozchodów (40%)
	□
	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (20%)

	□
	pełna księgowość
	□
	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (3%)

	□
	pełna księgowość (18%)
	□
	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (5,5 %)

	□
	pełna księgowość (19%)
	□
	ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (8,5%)

	□
	inna forma: (wpisać jaka)…………………………………………………………………………... 


II. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKOWANEJ POMOCY
1) Wnioskowana kwota refundacji*: ……………………… zł (słownie: …………………………...
……………………………………………………………………………………………………….)

* Wysokość refundacji:

· 70% kosztów szkolenia kwalifikujących się do objęcia pomocą – w odniesieniu do małych i średnich    przedsiębiorstw,

· 60% kosztów szkolenia kwalifikujących się do objęcia pomocą – w odniesieniu do dużych    przedsiębiorstw 

2) Planowane do poniesienia koszty szkolenia ogółem …………..………………… zł, w tym:
a) koszty usług świadczonych przez osoby prowadzące szkolenie poniesione za godziny, podczas których prowadzą one szkolenie …………………………… zł
b) koszty usług tłumacza języka migowego, tłumacza-przewodnika, lektora dla osób niewidomych lub opiekuna zatrudnionej osoby niepełnosprawnej zaliczonej do znacznego stopnia niepełnosprawności …………………………… zł
c) koszty podróży osób prowadzących szkolenie, uczestników szkolenia, tłumacza języka migowego, tłumacza-przewodnika, lektora dla osób niewidomych lub opiekuna zatrudnionej osoby niepełnosprawnej zaliczonej do znacznego stopnia niepełnosprawności;

d) koszty zakwaterowania i wyżywienia uczestników szkolenia …………………………… zł
e) koszty usług doradczych ……………………………… zł
f) koszty obsługi administracyjno-biurowej ……………………………… zł

g) koszty wynajmu pomieszczeń ……………………………… zł
h) koszty amortyzacji wyposażenia i narzędzi, z wyłączeniem wyposażenia i narzędzi zakupionych w ramach wsparcia ze środków publicznych w okresie siedmiu lat przed realizacją szkolenia ……………………………… zł
i)     koszty materiałów szkoleniowych ……………………………… zł

j)    wydatki obejmujące koszty płacy pracownika niepełnosprawnego za czas, w którym pracownik ten uczestniczy w szkoleniu ……………………………… zł

3) Opis projektu szkoleniowego wraz z uzasadnieniem jego wyboru oraz informacją 
o spodziewanych skutkach jego realizacji: …………………………………………………………
………….……………………………………………..………….…….....…………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4) Miejsce i termin szkolenia: …………………………………………………………………………
………….……………………………………………..………….…….....…………………………

5) ………….……………………………………………..………….…….....…………………………

6) Informacja o liczbie osób niepełnosprawnych, które wezmą udział w szkoleniu: ….……...………
7) Informacja o stanie zatrudnienia ogółem: …………, w tym osób niepełnosprawnych: .………..…

8) Doświadczenie pracodawcy w zakresie zatrudniania osób niepełnosprawnych: ………..…………

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

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

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

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

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

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

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

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

Świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, o której mowa w art. 233 § 1 Kodeksu karnego, oświadczam w imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję, co następuje:
1. Posiadam*/Nie posiadam* zaległości w zobowiązaniach wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

2. Zalegam*/Nie zalegam* z opłacaniem w terminie podatków.
3. Byłem (-łam)*/Nie byłem (-łam)*  karany (-na) w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. 2018, poz. 1600 z późn. zm.).
4. Znane mi są przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. 2018, poz. 511 z późn. zm.).
5. Administratorem Pani/a danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Strzelcach Krajeńskich z siedzibą przy Alei Wolności 36, 66-500 Strzelce Krajeńskie. Pani/a dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/679 z 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 95/45/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L. 2016.119.1) w związku z art. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej          i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. Pełna treść informacji w zakresie przetwarzania Pani/a danych osobowych znajduje się na stronie internetowej http://bip.pup.strzelcek.pl oraz w siedzibie Administratora.
6. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Powiatowego Urzędu Pracy w Strzelcach Kraj. jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany w dniu złożenia wniosku.

*   niepotrzebne skreślić

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

        (data i podpis pracodawcy)
UWAGA!

Wniosek należy wypełnić czytelnie, każdą poprawkę nanieść poprzez skreślenie i zaparafowanie 
z podaniem daty dokonania zmiany. W przypadku, gdy wniosek pracodawcy jest nieprawidłowo wypełniony lub niekompletny, pracodawcy zostanie wyznaczony 14-dniowy termin na jego uzupełnienie. Termin ten podlega przedłużeniu na wniosek pracodawcy, jeżeli usunięcie nieprawidłowości nie może nastąpić w terminie z przyczyn nieleżących po stronie pracodawcy.
Pracodawca w terminie 30 dni od dnia złożenia prawidłowo wypełnionego i kompletnego wniosku informowany jest o sposobie jego rozpatrzenia. W przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku, pracodawca otrzyma uzasadnienie odmowy. Wniosek nieuzupełniony w terminie wyznaczonym przez urząd pozostawia się bez rozpatrzenia.

Podstawa prawna:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnienia osób niepełnosprawnych  (Dz. U. 2018, poz. 511 z późn. zm.).
2. Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 23 grudnia 2014 r. w sprawie refundacji kosztów szkolenia pracowników niepełnosprawnych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1970).
3. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U. 2018,  poz. 362).
4. Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc inną niż pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (Dz. U. 2010,  Nr 53, poz. 312 z późn. zm.).
5. Rozporządzenie Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznającym niektóre rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE L 187 z 26.06.2014, str. 1)

Do wniosku należy dołączyć:

1) Informację dotyczącą otrzymanej pomocy publicznej i pomocy de minimis w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia wnioskowaną refundacją, lub oświadczenie 
o nieotrzymaniu takiej pomocy, zgodnie z Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc inną niż pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (Dz. U. 2010, Nr 53, poz. 312 z późn. zm.) – załącznik nr 1.
2) 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.

3) Kopię aktualnego dokumentu poświadczającego formę prawną podmiotu – nie dotyczy podmiotów, które widnieją w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

4) 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.

5) W przypadku pracodawców działających w formie spółki cywilnej należy dołączyć umowę spółki cywilnej.
III. WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY

Ocena formalna wniosku
□ kompletny i wypełniony prawidłowo

□ odesłany do poprawy/wezwano do uzupełnienia* w dniu …………………..………………
□ poprawiony/uzupełniony* w dniu …………………..…………………
□ niepoprawiony/nieuzupełniony*

Uwagi:


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                              ……………..….……………………
                                                                                                                   (data, pieczątka i podpis pracownika PUP)
Wniosek rozpatrzony pozytywnie/negatywnie*
                                                                              ………………………..……………………
                                                                                                                      (data, pieczątka i podpis Dyrektora PUP)

* niepotrzebne skreślić

