………………………………… 




  …...............………………..

  (pieczątka Wnioskodawcy)




        (miejscowość, data)

POWIATOWY URZĄD PRACY 
W LĘBORKU, UL. GDAŃSKA 35
84-300 LĘBORK
WNIOSEK NR ..........
Wniosek o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 

na zasadach określonych w art.154 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy
i służbach zatrudnienia dotyczący:
□ refundacji przedsiębiorcy, niepublicznemu przedszkolu lub niepublicznej innej formie wychowania przedszkolnego, niepublicznej szkole, producentowi rolnemu kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 
□ refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy związanego bezpośrednio ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zajęć żłobkom lub klubom dziecięcym tworzonym i prowadzonym przez osoby fizyczne, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadające osobowości prawnej, o których mowa w przepisach o opiece nad dziećmi do lat 3

□ refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy związanego bezpośrednio ze świadczeniem usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych 
w tym usług mobilnych- przedsiębiorcy lub przedsiębiorstwu społecznemu, prowadzącym działalność gospodarczą polegającą na świadczeniu usług rehabilitacyjnych

□ refundacji przedsiębiorcy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy  dziennego opiekuna sprawującego opiekę nad co najmniej jednym dzieckiem niepełnosprawnym

I. Dane dotyczące wnioskodawcy:

1. Nazwa lub imię i nazwisko, w przypadku osoby fizycznej:
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………..................
2. PESEL w przypadku osoby fizycznej …………………………………………………………

a w przypadku jego braku – rodzaj, seria, i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość……………………………………………………………………………………..

3. Forma prawna prowadzonej działalności:
      (właściwe zaznaczyć znakiem ”x”)

□
 przedsiębiorca …………………………………..….............................................................

                                     (określić rodzaj – osoba fizyczna, spółka cywilna, etc.)

□ 
osoba fizyczna lub osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadająca  

osobowości prawnej, zamieszkująca lub mająca siedzibę na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, będąca posiadaczem gospodarstwa rolnego lub prowadząca dział specjalny produkcji rolnej,

□   niepubliczne przedszkole lub niepubliczna inna forma wychowania przedszkolnego

□   niepubliczna szkoła

□   żłobek, klub dziecięcy

□   podmiot świadczący usługi rehabilitacyjne

□   przedsiębiorstwo społeczne 

4. Imię (imiona) i nazwisko osoby uprawnionej lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy, a także numer PESEL (a w przypadku jego braku – rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

5. Adres, a w przypadku osoby fizycznej adres do doręczeń:

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
6. Adres do doręczeń elektronicznych: ………………………………………………………

7. Adres miejsca wykonywania działalności: 

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

8. Adres miejsca wykonywania pracy przez skierowanego bezrobotnego lub skierowanego poszukującego pracy niezatrudnionego i niewykonującego innej pracy zarobkowej opiekuna osoby niepełnosprawnej (zwanego dalej opiekunem): 

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

9. Adres poczty elektronicznej: 

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

10. Telefon: …………………………..……………………………………………………………...
11. Numer NIP: ……………………………………………………………………………………... 
12. Numer REGON: ………………………………………………………………………………...
13. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności gospodarczej .......................................
14. Forma opodatkowania: ……………………………………………………………………….
15. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności gospodarczej zgodnie z PKD związanej z tworzonym stanowiskiem pracy (jeżeli dotyczy) …………………………
16. Nazwa banku i nr konta 
…………………………………………………………………………………………………..….
………………………………………………………………………………………………………
17.  Planowany termin zatrudnienia bezrobotnego / opiekuna ..........................................................................................................................................
18. Opis prowadzonej działalności wnioskodawcy
…............................................................................................................................................
…............................................................................................................................................

…............................................................................................................................................
…............................................................................................................................................
…............................................................................................................................................
19. Stan zatrudnienia na dzień składania wniosku oraz w okresie ostatnich 6 miesięcy:
	Stan zatrudnienia
	Na dzień złożenia wniosku
	W okresie 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku

	
	
	m-c/rok

_/_
	m-c/rok

_/_
	m-c/rok

_/_
	m-c/rok

_/_
	m-c/rok

_/_
	m-c/rok

_/_

	Pracownicy zatrudnieni na umowę o pracę (w przeliczeniu na pełne etaty)*
	
	
	
	
	
	
	

	Pracownicy zatrudnieni na umowę o pracę (liczba osób)*
	
	
	
	
	
	
	

	Osoby pracujące na podstawie umów cywilnoprawnych (umowy zlecenie, umowy o dzieło)
	
	
	
	
	
	
	

	Łączna ilość osób:
	
	
	
	
	
	
	


* Do stanu zatrudnienia należy wliczyć wszystkich pracowników wykonujących pracę na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego, umowy o pracę nakładczą. Stosunek pracy nawiązywany jest na podstawie: umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania oraz spółdzielczej umowy o pracę – wliczamy tu również pracowników młodocianych, pracowników przebywających na urlopach bezpłatnych, wychowawczych czy odbywających służbę wojskową.
W przypadku spadku zatrudnienia lub zmniejszenia wymiaru czasu pracy w ciągu ostatnich 6 miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku i na dzień złożenia wniosku, proszę o podanie przyczyny i sposobu rozwiązania umowy o pracę oraz proszę o wskazanie czy i kiedy został uzupełniony stan zatrudnienia lub wymiar czasu pracy:

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

II. Informacja o stanowisku pracy:

1. Liczba stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych: ………………………..............
2. Liczba stanowisk pracy dla skierowanych opiekunów: ……………………………………

Wymiar czasu pracy zatrudnianych skierowanych opiekunów (nie mniejszy niż ½ pełnego wymiaru czasu pracy): …………………………..

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

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

……………………………………………………………………………………...……….…………
…………………………………………………………………………………………………………
· oraz inne wymogi niezbędne do wykonywania pracy:

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

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

· rodzaj pracy oraz opis zadań, jakie ma wykonywać skierowany bezrobotny lub skierowany opiekun:

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

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

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

4. W przypadku ubiegania się o refundację w ramach art. 154 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 
20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia tj. dotyczącą utworzenia stanowiska pracy związanego bezpośrednio ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zajęć lub związanego bezpośrednio 
ze świadczeniem usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych, w tym usług mobilnych lub stanowiska pracy dziennego opiekuna sprawującego opiekę nad co najmniej jednym dzieckiem niepełnosprawnym:

wymiar czasu pracy zatrudnianych skierowanych bezrobotnych lub skierowanych opiekunów (nie mniejszy niż ½ pełnego wymiaru czasu pracy): 
…………………………………………………………………………………………………….
5. Okres utrzymania stanowiska pracy utworzonego w ramach refundacji oraz wnioskowana kwota:

□ co najmniej 12 miesięcy,

□ co najmniej 18 miesięcy,
□ Jestem czynnym podatnikiem VAT i wnioskuję o refundację obejmującą wydatki niezbędne do utworzenia wnioskowanego stanowiska pracy w kwocie ……………………………… zł netto

(słownie:………………………....……………………………………………………………..……)
□ Nie jestem podatnikiem VAT lub nie jestem czynnym podatnikiem VAT i wnioskuję o refundację obejmującą wydatki niezbędne do utworzenia wnioskowanego stanowiska pracy w kwocie ………………………......… zł brutto

(słownie:………………………....……………………………………………………………….….)

i deklaruję:

□ utrzymanie tworzonego stanowiska pracy oraz utrzymania zatrudnienia na tym stanowisku w pełnym wymiarze czasu pracy przez okres co najmniej ………….….. miesięcy, oraz deklaruję dalsze utrzymanie stanowiska pracy i zatrudnienia na tym stanowisku w pełnym wymiarze czasu pracy przez minimum 3 miesiące po upływie ustawowego ……………. miesięcznego terminu (tj. ogólny okres utrzymania stanowiska pracy i zatrudnienia wyniesie co najmniej ………………… miesięcy) - dotyczy wyłącznie tworzenia stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych (art. 154. ust. 1),

lub 

□ utrzymanie tworzonego stanowiska pracy oraz utrzymania zatrudnienia na tym stanowisku w co najmniej ½ wymiaru czasu pracy tj. w wymiarze ……….. etatu przez okres co najmniej ………….….. miesięcy oraz deklaruję dalsze utrzymanie stanowiska pracy i zatrudnienia na tym stanowisku w co najmniej ½ wymiaru czasu pracy tj. w wymiarze ……… etatu przez minimum 3 miesiące po upływie ustawowego ……………. miesięcznego terminu (tj. ogólny okres utrzymania stanowiska pracy i zatrudnienia wyniesie co najmniej ………………… miesięcy) - dotyczy poszukujących pracy niezatrudnionych i niewykonujących innej pracy zarobkowej opiekunów osób niepełnosprawnych (art. 154. ust. 1) albo bezrobotnych lub poszukujących pracy opiekunów osób niepełnosprawnych, którzy podejmą zatrudnienie na stanowiskach pracy związanych bezpośrednio ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zajęć; ze świadczeniem usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych w tym usług mobilnych lub na stanowiskach pracy dziennego opiekuna sprawującego opiekę nad co najmniej jednym dzieckiem niepełnosprawnym (art. 154. ust. 2 i 3)

6. Kalkulacja wydatków na wyposażenie lub doposażenie poszczególnych stanowisk pracy i źródła ich finansowania:
	Lp.
	Nazwa tworzonego stanowiska pracy
	Wyszczególnienie rodzaju zakupów
	Kwota brutto
	Kwota netto
	Podatek VAT
	Źródło finansowania

	
	
	
	
	
	
	Fundusz Pracy

(refundacja)
	Środki własne

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	


7. Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, wartości niematerialnych i prawnych, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii:
	Lp.
	Nazwa tworzonego stanowiska pracy
	Szczegółowy wykaz zakupów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy
	Wartość netto/brutto 
(niepotrzebne skreślić) *
	Podatek VAT
	Planowana data zakupu

	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


* zakupy w wartości netto wskazują podmioty, którym przysługuje prawo do obniżenia podatku VAT należnego o kwotę podatku VAT naliczonego; podmioty, którym to prawo nie przysługuje wskazują zakupy 
w wartości brutto.
8. Krótkie uzasadnienie potrzeby utworzenia stanowisk(a) pracy
…............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

9. Proponowana forma lub formy zabezpieczenia umowy ………………………………………………………..……………………………………………….. ………………...……………………………………………………………….…………………………………...……………………………………………………………….……………………………
…………...……………………………………………………………….……………………………
…………...……………………………………………………………….……………………………
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

……………………………… 


         …………………………………….

Główny Księgowy lub inna osoba  
         (Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby

prowadząca dokumentację finansową                upoważnionej do reprezentowania 
                                                                                          Wnioskodawcy) 
………………………………

              data 

Załączniki:
1. Oświadczenie /Załącznik Nr 1/.
2. Dodatkowe oświadczenie /Załącznik Nr 1a/
3. Oświadczenie o wysokości uzyskanej pomocy de minimis /Załącznik Nr 2/.

4. Oświadczenie o braku zaległości w ZUS i w Urzędzie Skarbowym /Załącznik Nr 3/.

5. Oświadczenie o nabyciu prawa do obniżenia podatku VAT (nie dotyczy czynnego podatnika VAT) - /załącznik Nr 4/

6. Oświadczenie o braku prawomocnych skazań za przestępstwa przeciwko wiarygodności dokumentów i obrotowi gospodarczemu /załącznik Nr 5/.

7. Oświadczenie o danych osobowych wnioskodawcy /załącznik Nr 6/.

8. Oświadczenie o braku zakazu dostępu do środków publicznych /Załącznik Nr 7/.

9. Upoważnienie do wystąpienia do KRD /załącznik Nr 8/.
10. Zgoda RODO /załącznik Nr 9/.
11. Oświadczenie współmałżonka wnioskodawcy o wyrażeniu zgody na zaciągnięcie zobowiązań /załącznik Nr 10/.
12. Dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie 6 miesięcy przed złożeniem wniosku, w każdym miesiącu, co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie (dotyczy producenta rolnego).

13. Dokument potwierdzający posiadanie własnego/firmowego konta bankowego.

14. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.

15. Oferta pracy.

16. Uwierzytelniona kserokopia dokumentu określającego zasady funkcjonowania pracodawcy w przypadku nie figurowania w Centralnej Ewidencji i Informacji 
o Działalności Gospodarczej np. aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sądowego, umowa spółki cywilnej itp.
…........................................................

(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)
Załącznik Nr 1
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska 
…………………………………. 



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

 (pieczątka Wnioskodawcy)



 
  Miejscowość, data

OŚWIADCZENIE
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

· □ zmniejszyłem/liśmy □ nie zmniejszyłem/liśmy w okresie ostatnich 6 miesięcy wymiar czasu pracy i stan zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy; 
· □ uzupełniłem/liśmy □ nie uzupełniłem/liśmy wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia w przypadku jego zmniejszenia z przyczyn innych niż dotyczące zakładu pracy;
· □ dokonam / □ nie dokonam zmniejszenia wymiaru czasu pracy i/lub rozwiązania stosunku pracy z pracownikiem, o których mowa wyżej w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji;

· □ wykonuję/emy/, □ nie wykonuję/emy/ działalności gospodarczej w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiębiorców, przez ostatnie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku;
a w przypadku niepublicznego przedszkola lub niepublicznej innej formy wychowania przedszkolnego, niepublicznej szkoły □ wykonuję/emy/ działalność na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe przez ostatnie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, przy czym do wskazanego okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się okresu zawieszenia działalności gospodarczej; 

· □ zalegam/y/ □ nie zalegam/y w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Funduszu Emerytur Pomostowych oraz 
z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych;
· □ zalegam/y/ □ nie zalegam/y w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne;
· □ zalegam/y/ □ nie zalegam/y w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych; 

· □ posiadam/y □ nie posiadam/y w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

· W okresie minionych trzech lat □ nie uzyskałem /liśmy/ □ uzyskałem /liśmy/ pomocy na zasadach de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie przekraczającej 300 tysięcy euro.
· W okresie minionych trzech lat □ nie uzyskałem /liśmy/ □ uzyskałem /liśmy/ pomocy na zasadach de minimis w rolnictwie przekraczającej 50 tysięcy euro.

· Środki, o które się ubiegam/y 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.

· Znane mi / nam są przepisy ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 21 listopada 2025 r. w sprawie wniosków i realizacji umów o dofinansowanie podjęcia działalności gospodarczej oraz o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, 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), Rozporządzenia 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 minimis (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013r., str.9 ze zm.);
· W okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy w związku 
z zatrudnieniem osoby bezrobotnej, w ramach wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy,
□ zostałem/liśmy skazany/i □ nie zostałem/liśmy skazany/i prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i nie jestem/śmy/ objęty/ci/ postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie; 

· do okresu utrzymania stanowiska, o którym mowa powyżej wliczany jest okres wykonywania pracy na wyposażonym lub doposażonym stanowisku pracy w okresie prowadzenia przedsiębiorstwa przez zarządcę sukcesyjnego lub właściciela przedsiębiorstwa w spadku, o którym mowa w art. 3 ustawy z dnia 5 lipca 2018 r. 
o zarządzie sukcesyjnym przedsiębiorstwem osoby fizycznej i innych ułatwieniach związanych z sukcesją przedsiębiorstw; 

· □ jestem / □ nie jestem* płatnikiem podatku VAT;

· Zapoznałem się z Regulaminem Powiatowego Urzędu Pracy w Lęborku w sprawie refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego lub skierowanego poszukującego pracy niezatrudnionego i niewykonującego innej pracy zarobkowej opiekuna osoby niepełnosprawnej;  
· Wszystkie złożone informacje i oświadczenia są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.

* właściwe zaznaczyć znakiem „X”

..……………...…………………………………..

(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby

upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)
Załącznik Nr 1a
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
…………………………………. 



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

 (pieczątka Wnioskodawcy)



 
  Miejscowość, data

DODATKOWE OŚWIADCZENIE

producenta rolnego ubiegającego się o refundację na podstawie art. 154 ust. 1 ustawy
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

· □ posiadałem/liśmy □ nie posiadałem/liśmy w okresie ostatnich 6 miesięcy gospodarstwo rolne; 

· □ prowadziłem/liśmy □ nie prowadziłem/liśmy w okresie ostatnich 6 miesięcy dział specjalny produkcji rolnej; 

· □ zatrudniałem/liśmy □ nie zatrudniałem/liśmy w okresie ostatnich 6 miesięcy 
w każdym miesiącu co najmniej jednego pracownika w pełnym wymiarze czasu pracy;
· Wszystkie złożone informacje i oświadczenia są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.

* właściwe zaznaczyć znakiem „X”

..……………...…………………………………..

(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby

upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)

DODATKOWE OŚWIADCZENIE

żłobka lub klubu dziecięcego, przedsiębiorcy świadczącego usługi rehabilitacyjne lub zamierzającego zatrudnić dziennego opiekuna ubiegającego się o refundację na podstawie art. 154 ust. 2 i 3 ustawy

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

· □ zmniejszyłem/liśmy □ nie zmniejszyłem/liśmy w okresie ostatnich 6 miesięcy lub w okresie swego funkcjonowania, w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej krócej niż 6 miesięcy wymiar czasu pracy i stan zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy; 

· □ uzupełniłem/liśmy □ nie uzupełniłem/liśmy wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia w przypadku jego zmniejszenia z przyczyn innych niż dotyczące zakładu pracy;
· Wszystkie złożone informacje i oświadczenia są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.

* właściwe zaznaczyć znakiem „X”

..……………...…………………………………..

(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby

upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)

DODATKOWE OŚWIADCZENIE

przedsiębiorstwa społecznego świadczącego usługi rehabilitacyjne ubiegającego 
się o refundację na podstawie art. 154 ust. 2 ustawy

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

· □ zmniejszyłem/liśmy □ nie zmniejszyłem/liśmy w okresie ostatnich 6 miesięcy lub w okresie posiadania statusu przedsiębiorstwa społecznego, w przypadku posiadania tego statusu przez okres krótszy niż 6 miesięcy, wymiar czasu pracy 
i stan zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy; 

· □ uzupełniłem/liśmy □ nie uzupełniłem/liśmy wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia w przypadku jego zmniejszenia z przyczyn innych niż dotyczące zakładu pracy;
· Wszystkie złożone informacje i oświadczenia są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.

* właściwe zaznaczyć znakiem „X”

..……………...…………………………………..

(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby

upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)

Załącznik Nr 2
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
…………………………….




 ….……………………..
Pieczęć Wnioskodawcy                                                  (miejscowość, data)

OŚWIADCZENIE
o wysokości uzyskanej pomocy de minimis
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

1. W okresie minionych trzech lat otrzymałem(am) / nie otrzymałem(am)* pomocy na zasadach de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (jeśli otrzymałem(am), to podać wysokość ……………..………….........….… złotych, 
co stanowi …………………………. euro).
2. Środki, o które się ubiegam/y 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.

...........................................................................................
(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby 
upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)

Załącznik Nr 3
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
OŚWIADCZENIE
o braku zaległości w ZUS i w Urzędzie Skarbowym
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

1. □ zalegam / □ nie zalegam w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych w opłacaniu składek.
2. □ zalegam / □ nie zalegam w Urzędzie Skarbowym z opłatami podatków.

3. □ prowadzę / □ nie prowadzę całoroczną działalność gospodarczą.

4. □ posiadam / □ nie posiadam gospodarstwo rolne w rozumieniu przepisów 
o podatku rolnym lub prowadzeniu działu specjalnego produkcji rolnej.
właściwe zakreślić „x” 
…………………………………….. 
         …...............................................................
Data 

        



(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby 
     upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)

Załącznik Nr 4
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
OŚWIADCZENIE

(nie dotyczy czynnego podatnika VAT)
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

jeżeli nabędę prawo do obniżenia kwoty podatku od towarów i usług należnego o kwotę podatku naliczonego to zobowiązuję się do zwrotu równowartości podatku od towarów 
i usług zakupionych w ramach umowy w terminie nie dłuższym niż 90 dni od dnia złożenia pierwszej deklaracji podatkowej dotyczącej podatku od towarów i usług, w której

kwota tego podatku mogła być wykazana do odliczenia. 

Zwrot równowartości podatku od towarów i usług po terminie powoduje konieczność zapłaty odsetek ustawowych za opóźnienie.
…………………………………….. 
         …...............................................................
Data 

        



(Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby 
     upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)

                                                                                                           Załącznik Nr 5
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
OŚWIADCZENIE

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

oświadczam, że:
W okresie ostatnich 2 lat nie byłem/śmy prawomocnie skazani za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilno-prawnym na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny, za przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego;

…………………………………….. 
         …...............................................................
Data 

Pieczątka i podpis Wnioskodawcy, osoby reprezentującej i osoby zarządzającej)

UWAGA

Oświadczenie muszą złożyć: wnioskodawca, osoby reprezentujące wnioskodawcę 
i osoby zarządzające wnioskodawcą.

Załącznik Nr 6
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
Oświadczenie o danych osobowych wnioskodawcy
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że:

………………………………………………………………………………………………………
                                           (pierwsze i drugie imię, nazwisko)

..………………………………………………………………………………………………………
                                                       (imiona rodziców)

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

                                                (data i miejsce urodzenia)

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

                                     (adres zamieszkania /kod pocztowy, telefon/)

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

                                                         (stan cywilny)

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

                                      (dowód osobisty /seria, nr, data wydania/)

PESEL: ………………………………………………………………………………………………

NIP: ……………………………………………………………………………………………..........

.…………………………………

       Podpis 
Załącznik Nr 7
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
….........................................................................

         (imię /imiona/ i nazwisko) 

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

           (adres zamieszkania)

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

                   (PESEL)

OŚWIADCZENIE
o braku zakazu dostępu do środków publicznych
Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 kodeksu karnego1
w związku z ustawą z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oświadczam, że wobec mojej osoby ….................................................................................. (imię i nazwisko) nie został orzeczony zakaz dostępu do środków, o których mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych. 

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

(data i podpis)

________________________________

¹ Zgodnie z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny „Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi – kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do 5 lat ”.
Wyrażam zgodę na umieszczenie moich danych osobowych w bazie danych Powiatowego Urzędu Pracy w Lęborku, ul. Gdańska 35 dla potrzeb monitoringu, promocji realizowanych zadań w celach związanych z działalnością Urzędu Pracy w związku ze złożonym wnioskiem w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27.04.2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
  …................................. 

    

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

  (miejscowość, data)              




  Podpis 
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:
1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą 
w Lęborku ul. Gdańska 35; 

2. inspektorem ochrony danych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Lęborku jest Pani Anna Cykman e-mail: iod@lebork.praca.gov.pl 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań wynikających 
ustawy z dnia 20.03.2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia pracy 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;
4. 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;
5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej; 

6. 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; 

7. 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;
8. 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.;
  ….................................

    

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

   (miejscowość, data)



                       Podpis
Załącznik Nr 8
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
………………………………………

         …………………………………
           (imię i nazwisko)




     (miejscowość i data)

…………………………………………..
                    (adres)

…………………………………………..

UPOWAŻNIENIE
Ja, niżej podpisany upoważniam
Powiatowy Urząd Pracy w Lęborku, ul. Gdańska 35, 84-300 Lębork 


do wystąpienia do Krajowego Rejestru Długów Biura Informacji Gospodarczej SA      o ujawnienie informacji gospodarczych dotyczących mojej osoby.


………………………………………
(czytelny podpis)

                                                                               Załącznik Nr 9
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 
………………………………….




         ………………………
       Pieczęć Wnioskodawcy                                                            /miejscowość, data/
         Zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27.04.2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) w y r a ż a m  zgodę na udostępnienie przez Powiatowy Urząd Pracy 
w Lęborku moich danych osobowych członkom Powiatowej Rady Rynku Pracy w związku 
z opiniowaniem wniosku w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.

…………………………………………………










/podpis/

Załącznik Nr 10
do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy 

……………………………..
  Imię /imiona/ i nazwisko 

……………………………..

    Adres zamieszkania 
……………………………..

……………………………..

              PESEL

……………………………..

           Nr telefonu

OŚWIADCZENIE WSPÓŁMAŁŻONKA
Ja niżej podpisany(a), legitymujący(a) się dowodem osobistym seria …... nr …..…… wydanym dnia ……………...… przez ………………………………………………………… , wyrażam zgodę na ubieganie się o refundację zwrot kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy ze środków Funduszu Pracy w Powiatowym Urzędzie Pracy w Lęborku przez żonę/męża ……………………………………………….., z którym pozostaję we wspólnocie majątkowej. 
 …………………………




……...……………………………….
miejscowość, data

                                                 (podpis współmałżonka)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy      w Lęborku, ul. Gdańska 35 w związku z ubieganiem się przez podmiot prowadzący działalność gospodarczą o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27.04.2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

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






                   (data i podpis współmałżonka)

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: 

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy 
z siedzibą w Lęborku ul. Gdańska 35; 

2. inspektorem ochrony danych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Lęborku jest Pani Anna Cykman e-mail: iod@lebork.praca.gov.pl 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań wynikających 
z ustawy z dnia 20.03.2025 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; 

4. 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; 

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

6. 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; 

7. 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; 

8. 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.; 
                                                                         …...…..................................................






                           (data i podpis współmałżonka)

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 
	
	
	
	
	

	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 lub 65 lat w przypadku mężczyzn 
	
	
	
	
	

	8.
	Inne
	
	
	
	
	


UWAGA! 
Należy podać dane wszystkich umów z powiatowymi urzędami pracy zawartych, trwających oraz zakończonych w okresie ostatnich 24 miesięcy.
                                                                                   ………………….………………………………………                                                                                       (Pieczątka i podpis Wnioskodawcy lub osoby 
     upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy)

Adn. Pracownika PUP 
Wnioskodawca może / nie może* korzystać z form pomocy. 

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

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

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

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






                                  /podpis pracownika PUP/
* właściwe podkreślić
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