 ………..………………….
                                                                                ………………………….                                                                                                       /pieczęć wnioskodawcy/                                            
                                /miejscowość i data/
POWIATOWY URZĄD PRACY 
W LĘBORKU UL. GDAŃSKA 35
tel./059/8667-125, 8667-126, 8667-139
W N I O S E K
o zawarcie umowy o zwrot kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego                                        lub poszukującego pracy w domu pomocy społecznej albo w jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej
Podstawa prawna:
· Ustawa z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia 
(Dz.U. z 2025 r., poz.620)
· Rozporządzenie Komisji (UE) Nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy
de minimis (Dz.Urz.UE.L.2023.2831 z 15.12.2023 r.)
I. DANE PODMIOTU PROWADZĄCEGO DOM POMOCY SPOŁECZNEJ ALBO JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ WSPIERANIA RODZINY I SYSTEMU PIECZY ZASTĘPCZEJ:

1. Nazwa, adres siedziby i adres prowadzenia działalności:
…………………………………………………………….....................................................................

2. Imię, nazwisko i nr telefonu osoby upoważnionej do kontaktu:
………………………………………………………………………………………………………...….….
3. Telefon: ……………..…………………………….e-mail: …………….………………...………..……

4. Numer REGON: ………………………….………Numer NIP: ……………………………………..…

5. Forma opodatkowania: ……………………..…………………………..………………………...….…

6. Rodzaj prowadzonej działalności gospodarczej /wg PKD/…………………………...….………..
7. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe………………………………………...
8. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej prowadzonej działalności oraz w przypadku domów pomocy społecznej - nr w rejestrze domów pomocy społecznej prowadzonym przez wojewodę 
.......................................................................................................................................................................
9. Aktualna liczba pracowników na dzień złożenia wniosku…………………..…………………. (w przeliczeniu na pełne etaty)
II. INFORMACJE DOTYCZĄCE TWORZENIA MIEJSCA PRACY W RAMACH ZWROTU KOSZTÓW ZA ZATRUDNIENIE SKIEROWANEGO BEZROBOTNEGO LUB POSZUKUJĄCEGO PRACY W DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ ALBO W JEDNOSTCE WSPIERANIA RODZINY I SYSTEMU PIECZY ZASTĘPCZEJ
1.  Wnioskowana liczba bezrobotnych lub poszukujących pracy……………………….…..……
2. Wnioskowany okres zatrudnienia /wpisać liczbę miesięcy/…………………..………………...
3. Wymiar czasu pracy………………………………………………………………………..……………..
4. Miejsce wykonywania pracy………………………………….……………………………...……..…
5. Rodzaj wykonywanych prac /stanowisko/………………..........................................................
6. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje /zgodnie z drukiem oferty pracy/
       ……………………………………………………………………………….……………….………..…
7. Proponowane miesięczne wynagrodzenie brutto dla skierowanej osoby bezrobotnej                lub poszukującej pracy 
……………………………………………………………………………………………………….…..…
8. Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia 
…………………………………………………………………..………………………………………….
9. Deklaracja zatrudnienia

Bezpośrednio po zakończeniu dofinansowania zobowiązuję się do utrzymania 
w zatrudnieniu skierowanych bezrobotnych lub poszukujących pracy przez okres: 
( jednego miesiąca
( dwóch miesięcy

( trzech i więcej miesięcy.
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

                         /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/
Wyrażam/-y zgodę na przetwarzanie danych osobowych dotyczących mojej osoby/podmiotu       przez Powiatowy Urząd Pracy w Lęborku dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku                 oraz realizacją umowy, o których mowa w art. 140 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, zgodnie z art. 6 ust.1 lit. c Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/67 z 27.04.2016 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 oraz zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

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

                           /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/
KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 
z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż: 

·   administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą                          

  w Lęborku ul. Gdańska 35;                  

·   inspektorem ochrony danych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Lęborku jest Pani

  Anna Cykman e-mail: iod@lebork.praca.gov.pl;                                                              

·   Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań wynikających z ustawy                

  z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz aktów wykonawczych  

  wydanych na jej podstawie;            
·   podstawa prawna art. 6 ust.1 litera „c" Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)   

  2016/679 z dnia 27.04.2016 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; 

· odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą: firma obsługująca system informacyjny  administratora SYGNITY S.A. 02-797 Warszawa ul. Franciszka Klimczaka 1, instytucje działające na podstawie przepisów prawa; 

· Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego /organizacji międzynarodowej;  

· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji wskazanego w pkt 3 celu przetwarzania. Okres przechowywania danych osobowych związanych z realizacją form wsparcia dla osób bezrobotnych i pracodawców: przechowywane są przez okres niezbędny do zakończenia danej formy wsparcia oraz przez okres przechowywania wynikający z jednolitego rzeczowego wykazu akt Urzędu, w przypadku projektów unijnych zgodnie z warunkami umowy;

· posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność                          z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem; 

· ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

      …………………………………………

                    /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/

Załączniki do wniosku:
· Dokument poświadczający formę prawną istnienia jednostki;

· Oświadczenie Wnioskodawcy (załącznik nr 1);
· Oświadczenie Wnioskodawcy (załącznik nr 2);
· Oświadczenie Wnioskodawcy (załącznik nr 3);

· Oświadczenie Wnioskodawcy (załącznik nr 4);

· Zgłoszenie krajowej oferty pracy;
· Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
Opinia Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy:

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

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

Lębork, dnia ……….……….                                
    ……….………………………………








              /podpis i pieczątka Dyrektora PUP/
Karta współpracy zakładu pracy z powiatowymi urzędami pracy

Nazwa i adres zakładu (pieczątka):…………………………………………………………..………...
Tab. 1. Informacja o realizacji umów zawartych z powiatowymi urzędami pracy
	Lp.
	Forma pomocy
	Nr Umowy /Powiatowy Urząd Pracy/
	Termin umowy od/do
	Liczba bezrobotnych
	Uwagi

	
	
	
	
	w ramach umowy
	Zatrudnionych po umowie
	

	1.
	Staże 
	
	
	
	
	

	2.
	Szkolenia
	
	
	
	
	

	3.
	Prace interwencyjne
	
	
	
	
	

	4.
	Roboty publiczne
	
	
	
	
	

	5.
	Refundacja kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych
	
	
	
	
	

	6.
	Dotacje dla bezrobotnych na rozpoczęcie działalności gospodarczej
	
	
	
	
	

	7
	Dofinansowanie wynagrodzenia za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego, który ukończył 50 rok życia lub poszukującego pracy, który ukończył 60 lat w przypadku kobiet, 65 lat w przypadku mężczyzn
	
	
	
	
	

	8
	Inne (tutaj uwzględnimy również bon zatrudnieniowy)
	
	
	
	
	


   UWAGA!
   Należy podać dane wszystkich umów z powiatowymi urzędami pracy zawartych, trwających
   oraz zakończonych w okresie ostatnich 12 miesięcy.

                                                                                    …………………………………………                    
                                                                                      /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/ 
    Adn. Pracownika PUP

Wnioskodawca może / nie może* korzystać z form pomocy.

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

……………………………………………………………………………………………………………
Lębork, dnia ………….……………..                                            
                                                                           ……………...………………………………
                                                                                          /podpis i pieczątka pracownika PUP/                                        
INFORMACJA
· Refundacja części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki                           na ubezpieczenia społeczne, dokonywana w ramach zwrotu kosztów za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego lub poszukującego pracy w domu pomocy społecznej albo                   w jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej stanowi pomoc de minimis, spełniającą warunki określone w rozporządzeniu Komisji (UE) nr 2023/2831                  z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art.107 i 108 traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz.Urz.UE L, 2023/2831 z 15.12.2023 r.).
· Podmiot prowadzący DPS lub jednostka organizacyjna WRiPZ jest obowiązana/y/, stosownie do zawartej umowy do utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego                                   lub poszukującego pracy przez deklarowany okres po zakończeniu refundacji wynagrodzeń                        i składek na ubezpieczenia społeczne.
· Naruszenie warunków umowy powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz                           z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty.
· W przypadku rozwiązania umowy o pracę przez skierowanego bezrobotnego lub poszukującego pracy, rozwiązania z nim umowy o pracę na podstawie art. 52 albo art. 53 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 roku – Kodeks pracy lub wygaśnięcia stosunku pracy skierowanego bezrobotnego lub poszukującego pracy w trakcie okresu objętego refundacją albo przed upływem deklarowanego okresu, starosta kieruje na zwolnione stanowisko pracy innego bezrobotnego lub poszukującego pracy.
· W przypadku odmowy przyjęcia skierowanego bezrobotnego lub poszukującego pracy na zwolnione stanowisko pracy, podmiot prowadzący dps lub jednostka organizacyjna WRiPZ zwraca uzyskaną pomoc w całości wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty. 
W przypadku braku możliwości skierowania bezrobotnego lub poszukującego pracy przez urząd pracy na zwolnione stanowisko pracy pracodawca nie zwraca uzyskanej pomocy za okres, w którym uprzednio skierowana osoba pozostawała w zatrudnieniu.

UWAGA

Wszystkie kserokopie dokumentów proszę potwierdzić za zgodność z oryginałem
                                                                                                                     Załącznik Nr 1

                                                                                      



                                                 ..............................................                                                                  ………………………… /pieczęć wnioskodawcy/



                 

       /miejscowość i data/

OŚWIADCZENIE

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, 

oświadczam, że:
1. Środki, o które ubiegam/y/ się w niniejszym wniosku udzielone w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowanych nie spowodują przekroczenia maksymalnego poziomu intensywności pomocy lub kwoty pomocy, ustalonych pod kątem specyficznych uwarunkowań każdego przypadku w rozporządzeniu w sprawie wyłączeń grupowych lub w decyzji przyjętej przez Komisję.
2. W okresie minionych trzech lat otrzymałem(am) / nie otrzymałem(am)* pomocy na zasadach de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie i rybołówstwie w wysokości .…..…………. złotych, co stanowi .............................euro.
3. W okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy w związku z zatrudnieniem osoby bezrobotnej nie zostałem/liśmy skazany/i /prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i nie jestem/śmy/ objęty/ci/ postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.
Znane mi są przepisy:

· ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia                                                  (Dz.U. z 2025 r., poz. 620)                                 
· rozporządzenia Komisji (UE) nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis                      (Dz.Urz.UE L 2023.2831 z 15.12.2023).
Zapoznałem/am się z Zasadami zwrotu kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody                  oraz składki na ubezpieczenia społeczne za zatrudnienie skierowanego bezrobotnego                            lub poszukującego pracy w domu pomocy społecznej albo w jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej.
Wszystkie złożone informacje i oświadczenia są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.

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


                                                            /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/ 
* niewłaściwe skreślić                                       
                                                                                                                    Załącznik Nr 2

……..………………………….



                 ………………………….……..

    /pieczęć wnioskodawcy/                                                                    /miejscowość i data/                                                                                                                                 
OŚWIADCZENIE

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

oświadczam, że:
W okresie ostatnich 2 lat nie byłem/śmy prawomocnie skazany/i za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy                   z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2024 r. poz. 17, 1228, 1907 i 1965), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny 
skarbowy (Dz. U. z 2024 r. poz. 628, z późn. zm.) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony                                w przepisach prawa obcego;
                             ………….…….……………………………

                             /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/

UWAGA

Oświadczenie muszą złożyć wszystkie osoby reprezentujące podmiot lub osoby
nim zarządzające

                                                                                                               Załącznik Nr 3

……..………………………….



             ………………………….……..

    /pieczęć wnioskodawcy/                                                                  /miejscowość i data/                                                                                                                                 
OŚWIADCZENIE

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

oświadczam, że:
1. Nie zalegam/y z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom.
2. Nie zalegam/y z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.
3. Nie zalegam/y z opłacaniem innych danin publicznych.
                             ……….…….…………………………………

                             /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/


                                 Załącznik Nr 4
……..………………………                                                               …………………….……..    /pieczęć wnioskodawcy/                                                                         /miejscowość i data/   

OŚWIADCZENIE
1. Oświadczam, iż wynagrodzenie za dany miesiąc wypłacane jest:

 □  w tym samym miesiącu* 

 □  w miesiącu następnym*

2. Oświadczam, iż składki na ubezpieczenia społeczne od wynagrodzenia wypłaconego
w danym miesiącu ujmowane są w deklaracji rozliczeniowej ZUS P DRA:

□ o numerze tożsamym z numerem miesiąca, za który zostało wypłacone wynagrodzenie*    

(przykład: wynagrodzenie za miesiąc styczeń wypłacone w miesiącu styczniu, składki ujęte w deklaracji ZUS P DRA 01) 

□ o numerze tożsamym z numerem miesiąca następującym po miesiącu za który zostało wypłacone wynagrodzenie*

(przykład: wynagrodzenie za miesiąc styczeń wypłacone w miesiącu lutym, składki ujęte
w deklaracji ZUS P DRA 02)

                                                                                ............................................................                                                          
                                                                                /podpis i pieczątka Wnioskodawcy/                



