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Powiatowy Urząd Pracy 

ul. Kosynierów 46
63-000 Środa Wlkp.

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

pieczęć firmowa pracodawcy
                                                

               miejscowość , data
........................................                                                                       ........................................                                                                

       DATA WPŁYWU                                                                                                      pozycja w rejestrze
WNIOSEK

ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAŻU
W RAMACH BONU STAŻOWEGO
Na zasadach określonych w art. 66l  ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. Nr 99, poz. 1001 z 2004r z późniejszymi zmianami) oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu oraz przygotowania zawodowego w miejscu pracy ( Dz. U. Nr 142 poz. 1160 z póź. zm.)

1. Wnioskuję o zorganizowanie stażu dla ..............  bezrobotnych w celu nabycia przez nich umiejętności praktycznych umożliwiających im samodzielne wykonywanie pracy po zakończeniu stażu .

2. Wymagania wnioskodawcy dotyczące bezrobotnego  :

	Lp.
	Nazwa zawodu
zgodna z klasyfikacją zawodów i specjalności
	Liczba miejsc pracy
	Proponowany okres odbywania  stażu
	Wymagane kwalifikacje, predyspozycje psychofizyczne, poziom wykształcenia/ IMIĘ I NAZWISKO BEZROBOTNEGO

	
	
	
	od
	do
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3. Dane osoby sprawującej opiekę nad stażystą:

· Imię i nazwisko .....................................................................................

· Stanowisko ...........................................................................................

· Wykształcenie .......................................................................................

4. Zobowiązuję się zatrudnić po zakończonym stażu ............ osób/osobę na okres ............ na umowę o pracę w wymiarze czasu ........... .

5. Proszę o wyrażenie zgody na realizację stazu w niedzielę TAK/NIE*, w święta TAK/NIE*, w porze nocnej TAK/NIE*,   w systemie pracy zmianowej TAK/NIE*. 
       * niewłaściwe skreślić.
Uzasadnienie: …………………………………………………………………...………………

…………………………………………………………………………………………………..
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6. Imię i nazwisko osoby do kontaktu ze strony pracodawcy:

· Imię i nazwisko .....................................................................................

· Stanowisko ...........................................................................................

· Nr telefonu ...........................................................................................

I. DANE  DOTYCZĄCE  PRACODAWCY 

1. Nazwa Pracodawcy:................................................................................................................ ................................................................................................................................................
2. Adres Siedziby Pracodawcy: .................................................................................................

      Adres prowadzenia działalności : ..........................................................................................

telefon....................................faks....................................e-mail............................................

3. REGON ............................NIP..................................PKD.....................................................

4. Dokument określający status prawny Pracodawcy i numer (numer wpisu do ewidencji lub KRS) .......................................................................................................................................

5. Forma prowadzenia działalności : ..........................................................................................
5. Rodzaj prowadzonej działalności : ........................................................................................
.................................................................................................................................................
6. Data rozpoczęcia działalności : ..............................................................................................
7. Osoba upoważniona do reprezentowania Pracodawcy:..........................................................

8. W okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku zatrudnienie, w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w zakładzie przedstawiało się następująco:

	Lp.
	Miesiąc/ rok
	Liczba pracowników
	Liczba osób z którymi rozwiązano stosunek pracy

	
	
	Ogółem
	w tym :
	

	
	
	
	na czas nieokreślony
	na czas określony
	umowy zlecenia/inne
	

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Na dzień złożenia wniosku
	
	
	
	
	


Uzasadnienie zmian kadrowych w przeciągu 6 m-cy w przypadku spadku zatrudnienia

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
II. DANE  DOTYCZĄCE  ORGANIZACJI PLANOWANEGO STAŻU
1. Miejsce odbywania stażu : .................................................................................................... ................................................................................................................................................
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III. INFORMACJA O DOTYCHCZASOWEJ WSPÓŁPRACY Z PUP – W OKRESIE OSTATNICH 2 LAT

	RODZIAJ UMOWY
	ROK
	NR UMÓW
	ILOŚĆ OSÓB
	ILE OSÓB Z RUBRYKI 4 ZATRUDNIONO?
	ILE OSÓB Z RUBRYKI 5

JEST NADAL ZATRUDNONYCH?

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Prace interwencyjne
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Staż
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Refundacja kosztów doposażenia
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


IV. DODATKOWE INFORMACJE:

1. W przypadku zawarcia umowy wyrażam zgodę na podanie do publicznej wiadomości tego faktu zgodnie z procedurą art. 59 lit b ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy na tablicy ogłoszeń w siedzibie Urzędu przez okres 30 dni.

2. Jeżeli nie zostanie zawarta umowa w ciągu 60 dni od daty pozytywnego rozpatrzenia wniosku w związku z brakiem odpowiednich kandydatów wniosek zostanie wycofany z realizacji bez dodatkowego informowania pracodawcy.
Podpisy

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

Główny Księgowy lub inna osoba                                                               Właściciel , Dyrektor , Prezes

Prowadząca dokumentację firmy

Załączniki:

1. program stażu,

2. oświadczenie.

!!! WNIOSKI NIEKOMPLETNE I ZŁOŻONE BEZ WYMAGANYCH ZAŁĄCZNIKÓW NIE BĘDĄ ROZPATRYWANE !!!

ZAŁĄCZNIK NR 1

DO WNIOSKU

PROGRAM  STAŻU

I. Nazwa zawodu – zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności:

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

II. Komórka organizacyjna:.......................................................................................................

III. Stanowisko pracy: ................................................................................................................

IV. Rodzaj wykonywanych zadań w okresie odbywania stażu:
1. .........................................................................................................................................

2. .........................................................................................................................................

3. .........................................................................................................................................

4. .........................................................................................................................................

5. .........................................................................................................................................

6. .........................................................................................................................................

7. .........................................................................................................................................

8. .........................................................................................................................................

9. .........................................................................................................................................

10. .........................................................................................................................................

V. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych:

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

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

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

VI. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych:

Opinia zawierająca informacje o zadaniach realizowanych przez bezrobotnego i umiejętnościach praktycznych oraz zadaniach realizowanych przez bezrobotnego, kwalifikacjach lub umiejętnościach zawodowych pozyskanych w trakcie stażu.

VII. Opiekun osoby objętej programem stażu:

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









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









Podpis i pieczątka pracodawcy
ZAŁĄCZNIK NR 2

DO WNIOSKU

Świadomy/a i pouczony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego, który stanowi: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”, 

OŚWIADCZAM, ŻE:

1. Nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację.

2. Świadomi odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczamy, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

3. Nie zalegam w ZUS w opłacaniu składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.
4. Nie zalegam w Urzędzie Skarbowym w opłatach podatku.








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









Podpis i pieczątka pracodawcy

ZAŁĄCZNIK NR 3
DO WNIOSKU

FORMULARZ INFORMACJI PRZEDSTAWIANYCH PRZY UBIEGANIU SIĘ O POMOC DE MINIMIS

A. INFORMACJE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

1. Imię i nazwisko albo nazwa
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

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

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

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

2. Adres miejsca zamieszkania albo adres siedziby
….............................................................................................................................................................................................................

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

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

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

3. Identyfikator gminy, w której wnioskodawca ma miejsce zamieszkania albo siedzibę

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

4. Numer identyfikacji podatkowej (NIP)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

	Forma prawna podmiotu ubiegającego się o pomoc

	

	przedsiębiorstwo państwowe
	

	jednoosobowa spółka Skarbu Państwa
	

	spółka akcyjna albo spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, w stosunku do których Skarb Państwa, jednostka samorządu terytorialnego, przedsiębiorstwo państwowe lub jednoosobowa spółka Skarbu Państwa są podmiotami, które posiadają uprawnienia takie, jak Wnioskodawcy dominujący w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 lutego 2007 r o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z późn. zm.)
	

	inna forma prawna (podać jaka)

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


 

	Wielkość wnioskodawcy, zgodnie z załącznikiem I do rozporządzenia Komisji (WE) nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (ogólnego rozporządzenia w sprawie wyłączeń blokowych) (Dz. Urz. UE L 214 z 9.08.2008, str. 3)2)

	1) mikroprzedsiębiorstwo
	 

	2) małe przedsiębiorstwo
	 

	3) średnie przedsiębiorstwo
	 

	4) przedsiębiorstwo inne niż wskazane w pkt 1-3
	 


 

5. Klasa działalności, w związku z którą Wnioskodawca ubiega się o pomoc de minimis, zgodnie                    z Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2007 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalności (PKD) (Dz. U. Nr 251, poz. 1885, z późn. zm.):
….....................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

6. Data utworzenia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
B. INFORMACJE DOTYCZĄCE SYTUACJI EKONOMICZNEJ WNIOSKODAWCY
	1) Czy, w przypadku spółki akcyjnej, spółki z ograniczoną           
   tak
                   nie

     odpowiedzialnością oraz spółki komandytowo-akcyjnej, 


     wysokość niepokrytych strat przewyższa 50% wysokości
                nie dotyczy


     kapitału zarejestrowanego
, w tym wysokość straty w ciągu

     ostatnich 12 miesięcy przewyższa 25% wysokości tego kapitału?

2) Czy, w przypadku spółki jawnej, spółki komandytowej,
                tak
                   nie

    spółki partnerskiej oraz spółki cywilnej, wysokość


    niepokrytych strat przewyższa 50% wysokości jej kapitału
                nie dotyczy

    według ksiąg spółki, w tym wysokości straty w ciągu ostatnich

    12 miesięcy przewyższa 25% wysokości tego kapitału?

3) Czy wnioskodawca spełnia kryteria kwalifikujące go do
                tak
                   nie

    objęcia postępowaniem upadłościowym?

4) Czy wnioskodawca spełnia kryteria kwalifikujące go do
                tak
                   nie

     objęcia postępowaniem naprawczym?

5) W przypadku zaznaczenia odpowiedzi innych niż twierdzące w pkt 1-4, należy dodatkowo określić, czy w odniesieniu do okresu ostatnich 3 lat poprzedzających dzień wystąpienia z wnioskiem o udzielenie pomocy de minimis:
a) wnioskodawca odnotowuje rosnące straty?
                             tak
                   nie

b) obroty wnioskodawcy maleją?
                                                       tak
                   nie

c) zwiększeniu ulegają zapasy wnioskodawcy lub
                             tak
                   nie

niewykorzystany potencjał do świadczenia usług?

d) wnioskodawca ma nadwyżki produkcji?

                             tak
                   nie

e) zmniejsza się przypływ środków finansowych?
                             tak
                   nie

f) zwiększa się suma zadłużenia wnioskodawcy?
                             tak
                   nie

g) rosną kwoty odsetek od zobowiązań wnioskodawcy?
                tak
                   nie

h) wartość aktywów netto wnioskodawcy zmniejsza się
                tak
                   nie
      lub jest zerowa?

i) zaistniały inne okoliczności (podać jakie) wskazujące
                tak
                   nie
             na trudności w zakresie płynności finansowej?


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

6) Czy pomimo wystąpienia okoliczności wymienionych w pkt 5,
    tak
                   nie
     wnioskodawca jest w stanie odzyskać płynność finansową?

     Jeśli tak, to w jaki sposób?


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



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



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


7) Czy wnioskodawca należy do grupy kapitałowej?
                              tak
                   nie

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej, należy dodatkowo wskazać:
a) czy trudności wnioskodawcy mają charakter
                              tak
                   nie
wewnętrzny?
                                                                                 nie dotyczy

b) czy na trudną sytuację wnioskodawcy miały wpływ
                 tak
                   nie           

decyzje podmiotu dominującego dotyczące alokacji
                 nie dotyczy
  

kosztów w ramach grupy kapitałowej?

c) czy trudności wnioskodawcy mogą być przezwyciężone
                 tak
                   nie

przez grupę?
                                                                                 nie dotyczy



C. INFORMACJE DOTYCZĄCE PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ, W ZWIĄZKU        Z KTÓRĄ WNIOSKODAWCA UBIEGA SIĘ O POMOC DE MINIMIS

	Czy wnioskowana pomoc de minimis dotyczy działalności:

1) w sektorze rybołówstwa i akwakultury?

                            tak
 nie

2) w dziedzinie produkcji podstawowej produktów rolnych
              tak
 nie

wymienionych w załączniku I do Traktatu o funkcjonowaniu

Unii Europejskiej?

3) w dziedzinie przetwarzania i wprowadzania do obrotu
              tak
 nie

produktów rolnych wymienionych w załączniku I do Traktatu

funkcjonowaniu Unii Europejskiej?

4) w sektorze węglowym?

                                   tak
 nie

5) w sektorze transportu drogowego?

                            tak
 nie

             Jeśli tak, to:

a) czy pomoc będzie przeznaczona na nabycie
              tak
 nie

                   pojazdów wykorzystywanych do świadczenia usług

       w zakresie drogowego transportu towarowego?

b) czy zapewniona jest rozdzielność rachunkowa
              tak
 nie

                   działalności prowadzonej w sektorze transportu drogowego

                   i pozostałej działalności gospodarczej prowadzonej przez 

                   wnioskodawcę (w jaki sposób)?


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


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

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


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




D. INFORMACJE DOTYCZĄCE POMOCY OTRZYMANEJ W ODNIESIENIU DO TYCH SAMYCH KOSZTÓW KWALIFIKUJĄCYCH SIĘ DO OBJĘCIA              POMOCĄ, NA POKRYCIE KTÓRYCH MA BYĆ PRZEZNACZONA POMOC DE MINIMIS

	L.p.
	Dzień

udzielenia 

pomocy
	Podmiot udzielający pomocy 
	Podstawa prawna udzielania pomocy
	Numer

programu

pomocowego,

pomocy

indywidualnej
	Forma

pomocy
	Wartość otrzymanej

pomocy
	Przeznaczenie pomocy

	
	
	
	informacje podstawowe
	informacje 

szczegółowe
	
	
	nominalna
	brutto
	

	
	1
	2
	3 a
	3 b 
	 3 c
	3 d
	3 e
	4
	5
	6 a
	6 b
	7

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Jeżeli w tabeli wykazano otrzymaną pomoc inną niż pomoc de minimis, należy dodatkowo wypełnić pkt 1-8 poniżej:

1) Opis przedsięwzięcia:
…................................................................................................................................................................................................

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

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

2) Koszty kwalifikujące się do objęcia pomocą w wartości nominalnej i zdyskontowanej oraz ich rodzaje:
…................................................................................................................................................................................................

3) Maksymalną dopuszczalną intensywność pomocy:
...................................................................................................................................................................................................

4) Intensywność pomocy już udzielonej w związku z kosztami, o których mowa w pkt 2:

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

5) Lokalizacja przedsięwzięcia:
…................................................................................................................................................................................................

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

6) Cele, które mają być osiągnięte w związku z realizacją przedsięwzięcia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7) Etapy realizacji przedsięwzięcia:
…................................................................................................................................................................................................

8) Data rozpoczęcia i zakończenia realizacji przedsięwzięcia:
…................................................................................................................................................................................................

Dane osoby upoważnionej do przedstawienia informacji:

_______________________________

__________________________
______________________________   

                imię i nazwisko                                                        nr telefonu                                                  data i podpis                         

________________________________

             stanowisko służbowe
ZAŁĄCZNIK NR 4
DO WNIOSKU
FORMULARZ INFORMACJI PRZEDSTAWIANYCH PRZEZ WNIOSKODAWCĘ

1) Imię i nazwisko albo firma wnioskodawcy
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2) Miejsce zamieszkania i adres albo siedziba i adres wnioskodawcy
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

3) Rodzaj prowadzonej działalności, w związku, z którą ubiega się o pomoc
:
działalność w rolnictwie

działalność w rybołówstwie

4) Informacja o otrzymanej pomocy publicznej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na których pokrycie ma być udzielona pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie

	L.p.
	Dzień udzielenia pomocy1)
	Podstawa prawna2)
	Wartość pomocy3)
	Forma pomocy4)
	Przeznaczenie pomocy5)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


Objaśnienia:

1) Dzień udzielenia pomocy – podać dzień udzielenia pomocy wynikający z decyzji lub umowy.

2) Podstawa prawna – podać tytuł aktu prawnego stanowiącego podstawę do udzielenia pomocy.

3) Wartość otrzymanej pomocy – podać wartość pomocy jako ekwiwalent dotacji brutto określony     w decyzji lub umowie.

4) Forma pomocy – wpisać formę otrzymanej pomocy, tj. dotacja, dopłaty do oprocentowania kredytów, zwolnienie lub umorzenie z podatku lub opłat, refundacje w całości lub w części, lub inne.

5) Przeznaczenie otrzymanej pomocy – wskazać, czy koszty, które zostały objęte pomocą, dotyczą   inwestycji w gospodarstwie rolnym lub rybołówstwie czy działalności bieżącej.

Dane osoby upoważnionej do podpisania informacji:


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

                         (imię i nazwisko)                                                                                                (data i podpis)
� Należy wpisać siedmiocyfrowe oznaczenie nadane w sposób określony w rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 15 grudnia 1998 r.   w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia, stosowania i udostępniania krajowego rejestru urzędowego podziału terytorialnego kraju oraz związanych z tym obowiązków organów administracji rządowej i jednostek samorządu terytorialnego (Dz. U. z 1998 roku, Nr 157, poz. 1031, z późn. zm.) 


� Zaznaczyć właściwą pozycję znakiem X.


� Wysokość strat należy obliczać w odniesieniu do sumy wysokości kapitałów: zakładowego, zapasowego, rezerwowego oraz kapitału z aktualizacji wyceny.


� W rozumieniu ustawy z dnia 28 lutego 2003 r. – Prawo upadłościowe i naprawcze (Dz. U. z 2009 r. Nr 175, poz. 1361, z późn. zm.).


� Dotyczy wyłącznie producentów.


� Objętych rozporządzeniem Rady (WE) nr 104/2000 z dnia 17 grudnia 1999r. w sprawie wspólnej organizacji rynków produktów rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. WE L 17 z 21.01.2000, str. 22, z późn. zm., Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 4, t. 4, str. 198).


� Z godnie z definicją zawartą w rozporządzeniu Rady (WE) nr 1407/2002 z dnia 23 lipca 2002r. w sprawie pomocy państwa dla przemysłu węglowego (Dz. Urz. WE L 205 z 02.08.2002, str. 1, z późn. zm.; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 8, t. 2, str. 170).


� W rozumieniu art. 4 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 6 września 2001r. o transporcie drogowym (Dz. U. z 2007r. Nr 125, poz. 874, z późn. zm.).


� Należy wypełnić zgodnie z instrukcją stanowiącą załącznik do "Formularza informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis".


� Zaznaczyć właściwą pozycję znakiem X.







