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Załącznik nr 2
.................................................. 

                   Chełmno, dnia.........................               /pieczęć nagłówkowa wnioskodawcy/

Starosta Chełmiński
za pośrednictwem

Powiatowego Urzędu Pracy
w Chełmnie
WNIOSEK
w sprawie udzielenia z rezerwy Funduszu Pracy refundacji kosztów                                         wyposażenia lub doposażenia 
stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego 

skierowanego  opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta
Podstawa prawna: 
1.ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. z 2022r., poz. 690 t.j.), 
2.rozporządzenie Ministra Rozwoju, Pracy i technologii z dnia 18 stycznia 2021 r. zmieniające rozporządzenie w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 131),

3.rozporządzenie Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1),
4.ustawa z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. j. Dz. U. z 2020r., poz. 708)
Wnoszę o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia w wysokości: 

Wnioskowana kwota refundacji ……………………………zł.

(słownie:………………………………………………………………………………………)
Na wyposażenie lub doposażenie miejsc pracy
 (podać ilość) .................... dla skierowanych bezrobotnych

 (podać ilość) ………………. dla skierowanych opiekunów osób niepełnosprawnych
(podać ilość) ………………. dla skierowanych poszukujących pracy absolwentów

I. DANE DOTYCZĄCE PODMIOTU ŚWIADCZĄCEGO USŁUGI REHABILITACYJNE, ŻŁOBKA LUB KLUBU DZIECIĘCEGO
1. Pełna nazwa Wnioskodawcy lub imię i nazwisko w przypadku osoby fizycznej…………
………………………………………………………………………………………………….
2. Adres siedziby lub adres miejsca zamieszkania…................................................................
3. Adres miejsca prowadzenia działalności…………………………………………………...
......................................................................................................................................................
4. Telefon………………………….fax……………….......e-mail…........................................
5. NIP ........................................………….REGON.................................................................. 
6. PESEL (w przypadku osoby fizycznej, jeżeli został nadany). ……………………………
7. Forma prawna prowadzonej działalności gospodarczej - oznaczenie formy prawnej
8. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności...........................................................................
9. Rodzaj prowadzonej działalności ...........................................................................................

10. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z Polską  

      Klasyfikację Działalności (PKD)............................................................................................
11. Wnioskodawca  jest/nie jest* płatnikiem podatku VAT od towarów i usług.

12. Forma opodatkowania………………………………………Stawka podatku……………%

10.  Stopa ubezpieczenia wypadkowego ................................................. %

11. Wielkość podmiotu ubiegającego się o pomoc**…………………………………………...
12. Nazwa banku i nr rachunku bankowego................................................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


13. Osoba/y  uprawniona/e do reprezentowania  żłobka, klubu dziecięcego lub podmiotu świadczącego usługi rehabilitacyjne  oraz do zawarcia umowy:

..………………………………..

           …………………………………..

 
  podać  (imię i  nazwisko)                                                                  
        (stanowisko służbowe)
..………………………………..

           ………………………………….. 

  
 podać (imię i  nazwisko)                                                                  


             (stanowisko służbowe)
14.  Osoba/y upoważniona/e do kontaktu z PUP

...................................................................................... nr  telefonu : ..........................................
( podać imię i  nazwisko, stanowisko służbowe)                                                                                                                       
* niepotrzebne skreślić

**- 1) Mikro przedsiębiorstwa definiuje się jako przedsiębiorstwa, które:

a) zatrudniają mniej niż 10 pracowników, oraz

b) spełniają jeden z następujących warunków:

- roczne obroty nie przekraczają 2 milionów EURO, lub

- roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EURO,

2) Małe przedsiębiorstwa definiuje się jako przedsiębiorstwa, które :

a) zatrudniają mniej niż 50 pracowników, oraz

b) spełniają jeden z następujących warunków:

- roczne obroty nie przekraczają 10 milionów EURO, lub

- roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EURO,

3) Średnie przedsiębiorstwa definiuje się jako przedsiębiorstwa, które :

a) zatrudniają mniej niż 250 pracowników, oraz

b) spełniają jeden z następujących warunków:

- roczne obroty nie przekraczają 50 milionów EURO, lub

- roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EURO,

4) Duże – przedsiębiorstwa nie spełniające warunków określonych w 1,2,i 3.
II.DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA
Stan zatrudnienia w przeliczeniu na pełen etat na dzień złożenia wniosku……………
III. DANE DOTYCZĄCE WYPOSAŻANYCH LUB DOPOSAŻANYCH STANOWISK PRACY, NA KTÓRYCH MAJĄ BYĆ ZATRUDNIENI SKIEROWANI BEZROBOTNI, SKIEROWANI OPIEKUNOWIE OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH LUB SKIEROWANI POSZUKUJĄCY PRACY ABSOLWENCI
1. Informacje o liczbie  doposażonych lub wyposażanych stanowisk pracy  oraz o wymiarze czasu pracy zatrudnianych skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów osób niepełnosprawnych lub skierowanych poszukujących pracy absolwentów:

- dla skierowanych bezrobotnych ogółem…………….. 
zatrudnionych w wymiarze czasu pracy…………………
- dla skierowanych opiekunów osób niepełnosprawnych  ogółem: ………………… zatrudnionych w wymiarze czasu pracy …………… etatu 
- dla skierowanych poszukujących pracy   absolwentów ogółem: ………………… zatrudnionych w wymiarze czasu pracy …………… etatu.

2. Miejsce, w którym zostaną utworzone stanowiska pracy dla skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów osób niepełnosprawnych lub skierowanych poszukujących pracy absolwentów   w związku z realizacją przedsięwzięcia (dokładny adres):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów osób niepełnosprawnych lub poszukujących pracy  absolwentów  oraz wymagane kwalifikacje, umiejętności  i doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinien posiadać skierowany bezrobotny, skierowany opiekun osoby niepełnosprawnej lub poszukujący pracy  absolwent  :
	Lp.
	Nazwa stanowiska pracy* - krótka charakterystyka stanowiska 

– informacje o rodzaju pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanego bezrobotnego, skierowanego opiekuna osoby niepełnosprawnej lub skierowanego poszukującego pracy absolwenta
	Liczba wyposażanych lub doposażanych stanowisk pracy
	Wymagane kwalifikacje, umiejętności i doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinien posiadać skierowany bezrobotny, skierowany opiekun osoby niepełnosprawnej lub skierowany poszukujący pracy absolwent
	Planowane zatrudnienie od…. do…..

(24 m-ce)

	1.
	Nazwa stanowiska -
rodzaj pracy - 


	
	
	

	2.
	Nazwa stanowiska -
rodzaj pracy -

	
	
	

	3.
	Nazwa stanowiska -
rodzaj pracy -

	
	
	


*- nazwa stanowiska pracy zgodnie ze strukturą klasyfikacji zawodów i specjalności – rozporządzenie MPiPS 
z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz. 227 z późn. zm.)
IV.  KALKULACJA WYDATKÓW NA WYPOSAŻENIE LUB DOPOSAŻENIE POSZCZEGÓLNYCH STANOWISK PRACY I ŹRÓDŁA  ICH FINANSOWANIA
	Lp.
	Nazwa nowego              stanowiska 

pracy *
	Koszt utworzenia

stanowiska pracy

(brutto)
	ŹRÓDŁA FINANSOWANIA NOWYCH STANOWISK

	
	
	
	Środki FP                      (wnioskowana kwota refundacji)
	Środki własne
	Inne środki
(podać
jakie)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	


V. PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISK PRACY 

	Poręczenie
	

	Weksel z poręczeniem wekslowym (aval)
	

	Gwarancja bankowa
	

	Zastaw na prawach lub rzeczach
	

	Blokada środków zgromadzonych na rachunku bankowym
	

	Akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika
	


  Proszę zaznaczyć „X” wybraną formę.

Urząd zastrzega sobie prawo weryfikacji zaproponowanego zabezpieczenia.
VI. SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA WYDATKÓW DOTYCZĄCYCH WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY DLA SKIEROWANEGO BEZROBOTNEGO, SKIEROWANEGO OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ  LUB SKIEROWANEGO POSZUKUJĄCEGO PRACY ABSOLWENTA 
w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pra   z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii. 
Nazwa stanowiska*, którego dotyczą niżej wskazane wydatki …………………………….  
Ilość stanowisk…………….
	Lp.
	Rodzaj wydatku 

(wyszczególnienie)  
	wskazanie czy przedmiot zakupiony będzie nowy czy używany
	KOSZT ZAKUPU W ZŁOTYCH 

(BRUTTO)


	Planowany termin zakupu

	
	
	
	Ze środków FP
	Ze środków własnych/

innych
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	        RAZEM
	
	
	
	


Refundacja kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy dokonywana podmiotowi prowadzącemu działalność gospodarczą stanowi pomoc de minimis w rozumieniu przepisów rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 
i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 
z 24.12.2013, str. 1) i są udzielane zgodnie z przepisami tego rozporządzenia.
Refundacji nie dokonuje się, jeżeli łącznie z inną pomocą ze środków publicznych, niezależnie od jej formy i źródła pochodzenia, w tym ze środków pochodzących z budżetu Unii Europejskiej, udzieloną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowanych, spowoduje przekroczenie dopuszczalnej intensywności pomocy określonej dla danego przeznaczenia pomocy.

Oświadczenia. 

W imieniu swoim lub podmiotu, który reprezentuję:
1.Oświadczam, że spełniam/-my warunki określone w rozporządzeniu Ministra Rozwoju, Pracy 
i Technologii z dnia 18 stycznia 2021r. zmieniające rozporządzenie w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania  środków  na podjęcie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2021 r., poz. 131) oraz że zapoznałem/ - liśmy się  z „Zasadami refundowania ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego  skierowanego poszukującego  pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta” i przyjmuję/ -emy zawarte w nich warunki.
2.Oświadczam, że w ciągu ostatnich 365 dni nie zostałem ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy i nie jestem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.
3. Zobowiązuje się do niezwłocznego powiadomienia Powiatowego Urzędu Pracy w Chełmnie, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy ze Starostą, zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny, wskazany w dniu złożenia wniosku.

4.Oświadczam, że nie jestem/ jestem* beneficjentem pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. j. Dz. U. z 2020r. ,poz. 708).
Punkty 5 – 7 dotyczą beneficjentów pomocy:

5. Oświadczam, że zapoznałem się i nie spełniam/ spełniam* warunki rozporządzenia 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 (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1);

6.Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy oraz poprzedzające go dwa lata podatkowe przed dniem złożenia niniejszego wniosku o udzielenie pomocy publicznej nie otrzymałem/am / otrzymałem/am* łączną/ej pomoc/y publiczną/ej de minimis na podstawie rozporządzeń o pomocy de minimis  w wysokości: ……………………….EURO.
7. Zobowiązuje się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskaniu pomocy publicznej oraz pomocy de minimis do dnia podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Chełmnie otrzymał pomoc publiczną lub pomoc de minimis. 
*niepotrzebne skreślić
Przyjmuję/-emy do wiadomości, że złożenie wniosku nie jest jednoznaczne z przyznaniem przez Urząd refundacji.
Wiarygodność powyższego wniosku potwierdzam własnoręcznym podpisem –pod rygorem odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
Data …………………………..



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

Podpis  osoby  uprawnionej do  reprezentowania  podmiotu
Załączniki do wniosku o refundację ze środków rezerwy Funduszu pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, skierowanego poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta.
 Podmiot świadczący usługi rehabilitacyjne, żłobek lub klub dziecięcy do wniosku dołącza:

1.Kserokopię dokumentu potwierdzającego formę prawną prowadzonej działalności:
-  zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej lub informacja o rejestracji w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, a w przypadku spółek cywilnych dodatkowo umowa spółki

- wypis z Krajowego Rejestru Sądowego, w przypadku osób prawnych 
2. Oświadczenia, o których mowa w Rozporządzeniu Ministra Rozwoju, Pracy i Technologii z dnia 18 stycznia 2021r. zmieniającym rozporządzenie w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2021 r., poz. 131), złożone na formularzu stanowiącym Załącznik nr 1 lub 1a do niniejszego wniosku,

3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis, stanowiący załącznik do Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz. U. z 2010r., Nr 53, poz. 311 z późn. zm.) 
4. Wszystkie zaświadczenia o otrzymanej pomocy de minimis (w tym de minimis w rolnictwie, de minimis                           w rybołówstwie) w roku podatkowym, w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, 
w przypadku otrzymania pomocy.
Data …………………………..


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

                   Podpis  osoby  uprawnionej do  reprezentowania  podmiotu                                                                            
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