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     (pieczątka  pracodawcy)





                 (miejscowość, data)











Dyrektor 









Powiatowego Urzędu Pracy










w Krośnie Odrzańskim
WNIOSEK

o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy
Podstawa prawna: 

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

2) rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej;
A. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

1. Pełna nazwa wnioskodawcy lub imię i nazwisko..………………………………………………………………..........
2. Adres siedziby firmy albo adres zamieszkania…………………………………………………………………...........
3. Miejsce prowadzenia działalności gospodarczej…………………………………………………………………........
4. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej……………………………………………………………………….......
5.  Nr PESEL w przypadku osoby fizycznej…………………………………………………………………………….....
6. NIP.…………………..………………. REGON….………………..……..………………………………………...........
7. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności zgodnie z PKD………………………………………………...
8. Telefon, fax………………………………………………… e-mail…………………………………………………........
9. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej działalności………………………………………………………….........
10. Wielkość przedsiębiorstwa  – zgodnie z ustawą o z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiębiorców 
□ mikro
     
  □ mały

□ średni
 
□ inny……………………………….................
11. Numer rachunku bankowego…………..…………………………………………………………………………...........
12. Osoba/osoby uprawniona/e do reprezentacji i składania oświadczeń woli w zakresie praw i obowiązków (zgodnie z dokumentem rejestrowym lub załączonym pełnomocnictwem):
    a) imię i nazwisko..................................................  stanowisko służbowe ............................................................
    b) imię i nazwisko .................................................stanowisko służbowe .............................................................
13. Liczba zatrudnionych pracowników
 w poszczególnych 12 miesiącach poprzedzających dzień złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy, a w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej przez okres krótszy niż 12 miesięcy w poszczególnych miesiącach prowadzenia tej działalności:

	Lp.
	Miesiąc i rok
	Liczba pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	Przyczyny zmniejszenia stanu zatrudnienia i forma rozwiązania umowy

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	

	Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy pracowników w dniu złożenia wniosku
	

	Średnioroczny stan zatrudnienia
	


14. Przesłanki skłaniające wnioskodawcę do utworzenia stanowiska pracy:

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
B. INFORMACJE DOTYCZĄCE ORGANIZOWANEGO MIEJSCA ZATRUDNIENIA 
1. Wnioskowana kwota refundacji………………………………………………………….................................................
(słownie:………………………………………………………………………………………………………………………....)

2. Liczba tworzonych stanowisk pracy w ramach refundacji ………………………………………………………...........
3. Adres miejsca wykonywania działalności …………………………………………………………………………………

4. Informacje dotyczące stanowiska pracy:

	Lp
	Stanowisko wg klasyfikacji zawodów 
i specjalności
	Wymiar czasu pracy 
	Informacja o rodzaju pracy jaka będzie wykonywana 
	Kwalifikacje i inne wymagania niezbędne do wykonywania pracy jakie powinien posiadać kandydat
	Proponowane wynagrodzenie

brutto

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	


C. KALKULACJA WYDATKÓW NA WYPOSAŻENIE LUB DOPOSAŻENIE POSZCZEGÓLNYCH STANOWISK PRACY I ŹRÓDŁA ICH FINANSOWANIA
	Lp.
	Nazwa stanowiska pracy wg  klasyfikacji zawodów i specjalności
	Liczba stanowisk
	Koszt utworzenia/doposażenia stanowiska pracy

(kwota brutto)
	Źródła finansowania tworzonych/doposażonych stanowisk pracy

	
	
	
	
	Środki

z Funduszu Pracy (wnioskowana kwota refundacji brutto)
	Środki własne
	Inne podać jakie

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


D. SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA WYDATKÓW (w ramach wnioskowanej refundacji w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii)

	Lp.
	Rodzaj wydatku
	Ilość sztuk
	Zakup nowy/ używany
	Wartość brutto w zł, z tego:
	Uzasadnienie wydatku

	
	
	
	
	kwota ogółem
	w tym

z Funduszu Pracy
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


E. PROPONOWANE FORMY ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI*

· poręczenie

· weksel z poręczeniem wekslowym /awal/

· gwarancja bankowa

· zastaw na prawach lub rzeczach

· blokada rachunku bankowego

· akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika

* zakreślić właściwe znakiem X
WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

1. Załącznik nr 1 (Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis).

2. Załącznik nr 2 (oświadczenie o pomocy de minimis) 
3. Załącznik nr 3 (oświadczenie Wnioskodawcy) - dotyczy podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą lub niepublicznego przedszkola i szkoły.
4. Załącznik nr 4 (oświadczenie Wnioskodawcy) - dotyczy producenta rolnego.

5. Załącznik nr 5 (oświadczenie Wnioskodawcy) – dotyczy żłobka, klubu dziecięcego oraz podmiotu świadczącego usługi rehabilitacyjne.
6. Kopia dokumentu potwierdzającego oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności – w przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

7. Koncesja lub pozwolenie na prowadzenie działalności w przypadku, gdy przepis prawa wymaga ich posiadanie do prowadzenia działalności.

8. Dokument potwierdzający tytuł prawny do lokalu lub siedziby miejsca prowadzenia działalności,
w którym zostanie wyposażone lub doposażone stanowisko pracy (w przypadku stacjonarnego stanowiska pracy).

9. Dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, w każdym miesiącu, co najmniej  jednego pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie - dotyczy producenta rolnego








…………………………………………….

Data, podpis i pieczęć Wnioskodawcy 

lub osoby upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy
� Do zatrudnionych pracowników nie zalicza się:


osób wykonujących pracę nakładczą


osób zatrudnionych na podstawie umowy o dzieło lub umowy zlecenia,






