................................................   
              /pieczęć Pracodawcy/
Powiatowy Urząd Pracy 
w Zamościu
WNIOSEK O ZORGANIZOWANIE
ZATRUDNIENIA WSPIERANEGO
Na zasadach określonych w:
1. Ustawie z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym 

2. Ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia
3. Ustawie z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach pomocy publicznej
4. 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
Pracodawcy będącego beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej*

Pracodawcy nie będącego beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy 
z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej*
1. Pełna nazwa pracodawcy: 
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Adres siedziby: …................................................................................................................

3. ………………………………………………………………………………………………………….

4. Miejsce prowadzenia działalności: …..................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………..4. Adres do doręczeń ……………………………….………………………………………………..

Nr telefonu ………………………… Adres e-mail ….……………………………………..............

Adres do doręczeń elektronicznych (o ile posiada)  
AE:PL   _ _ _ _ _ -_ _ _ _ _ -_ _ _ _ _ -_ _  Skrytka E PUAP:…………………………………
5. Forma kontaktu z PUP
:

a) osobisty odbiór korespondencji w wersji papierowej w siedzibie PUP
b) tradycyjna forma kontaktu na wskazany adres do doręczeń lub adres e-mail
c) za pośrednictwem portalu praca.gov.pl (jeżeli Wnioskodawca posiada indywidualne konto) 

d) za pośrednictwem platformy e-doręczeń (jeżeli Wnioskodawca posiada adres do doręczeń elektronicznych)
  

 *właściwe zaznaczyć

(Uprzejmie informujemy, że w przypadku wskazania pkt c lub d wszelka korespondencja będzie obsługiwana wyłącznie w formie elektronicznej)

6. Numer identyfikacyjny REGON: ..........................................................................................

7. Numer identyfikacji podatkowej NIP, jeżeli został nadany:...................................................

8. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności:  ..................................................................................................................................................

9. Rodzaj prowadzonej działalności:.......................................................................................

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

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

10. Data rozpoczęcia działalności ...........................................................................................

11. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z Polską

Klasyfikacją Działalności /PKD
/:.............................................................................................

12. Numer rachunku płatniczego:    
(( (((( (((( (((( (((( (((( ((((
prowadzony w banku: ………………………………………….…………………………………

13. Liczba pracowników zatrudnionych u pracodawcy: …....………………………….……..

14. Osoba reprezentująca wnioskodawcę, upoważniona do podpisywania umów: 

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………..………….....

Stanowisko służbowe…………………….…………..........………………………..………………

Numer telefonu .......................................................................................................................

15. Osoba upoważniona do kontaktów z urzędem: 

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………..………….....

Stanowisko służbowe…………………….…………..........………………………..……………...

Numer telefonu .......................................................................................................................

16. Stopa procentowa składek na ubezpieczenie wypadkowe wynosi: .................................

17. Proponowany termin rozpoczęcia pracy: ……………………………………………………. 

18. Zmianowość oraz godziny pracy:

□ jedna zmiana, godziny pracy (od – do): …………………………………………..……………
□ dwie zmiany, godziny pracy (od – do): ……..……...……………………..…………………….

□ trzy zmiany, godziny pracy (od – do): ………….………..…………………………..………….

19.Termin wypłaty wynagrodzenia pracowników:

□  w bieżącym miesiącu

□ do 10 dnia następnego miesiąca

Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto z tytułu zatrudnienia wspieranego absolwenta(-ów) lub uczestnika(-ów) Centrum Integracji Społecznej lub uczestniczącego(-ych) w klubie integracji społecznej:
	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób proponowanych do zatrudnienia wspieranego
	Wymiar czasu pracy
	Kwota proponowanego wynagrodzenia brutto
	Miejsce świadczenia pracy
	Rodzaj wykonywanych prac w ramach zatrudnienia wspieranego 

	Niezbędne 
lub pożądane kwalifikacje 
i inne wymogi

osoby, która ma być zatrudniona 
w ramach zatrudnienia wspieranego 


	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	
	
	


Wnioskowana wysokość refundacji wynagrodzenia brutto i składek na ubezpieczenia społeczne z tytułu zatrudnienia wspieranego absolwenta(-ów) lub uczestnika(-ów) Centrum Integracji Społecznej lub uczestniczącego(-ych) w klubie integracji społecznej:

	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Liczba osób proponowanych do zatrudnienia wspieranego
	Wymiar czasu pracy
	Wnioskowana miesięczna kwota refundacji brutto
	Wnioskowana miesięczna kwota refundacji składek na ubezpieczenia
społeczne naliczona od kwoty refundacji brutto

	Wnioskowany okres trwania refundacji w miesiącach
	Razem wnioskowana kwota refundacji, łącznie ze składkami, pomnożona przez ilość miesięcy
	Proponowany okres dalszego zatrudnienia skierowanego
absolwenta(-ów) lub uczestnika(-ów) Centrum Integracji Społecznej lub uczestniczącego(-ych) w klubie integracji społecznej do zatrudnienia wspieranego
na środkach własnych*

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	
	
	
	


……………………………….                                                                                     …………............................................................................
    /miejscowość, data/ 









/pieczęć i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Pracodawcy/

OŚWIADCZENIA  

Oświadczam/y, że:

1. Dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

2. W dniu złożenia wniosku:

a) nie zalegam/y z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom,

b) nie zalegam/y z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz PFRON,

c) nie posiadam/y zaległości podatkowych.

3. Nie zostałam/em/zostaliśmy wykluczona/y/wykluczeni jako organizator/rzy stażu przez inny powiatowy urząd pracy z korzystania z form pomocy, z wyłączeniem pośrednictwa pracy i poradnictwa zawodowego, przez okres 12 miesięcy w związku z przerwaniem stażu (zorganizowanego na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia):

1) z powodu nierealizowania przez organizatora programu stażu lub niedotrzymywania warunków jego odbywania,

2) przez organizatora stażu bez uzasadnionej przyczyny

– w przypadku odpowiedzi twierdzącej proszę o podanie daty wykluczenia ……………………
5. Zostałem/am/zostaliśmy poinformowany/na/poinformowani, że w przypadku zawarcia umowy moje/nasze dane zostaną podane do publicznej wiadomości zgodnie z wymaganą procedurą zawartą w art. 80 ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia, poprzez publikację na stronie internetowej Urzędu wykazu pracodawców, przedsiębiorców i innych podmiotów, z którymi w okresie ostatnich 2 lat zawarto umowy w ramach form pomocy.
UWAGA

PUP przed udzieleniem formy pomocy, w celu weryfikacji złożonych oświadczeń dotyczących informacji o dopełnieniu przez Wnioskodawcę obowiązku opłacania składek, o których mowa 
w pkt 2 lit. b  oraz podatków, o których mowa w pkt 2 lit. c zastrzega sobie prawo wezwania Wnioskodawcy do przedłożenia zaświadczeń z ZUS oraz US.  PUP dopuszcza możliwość przedłożenia wydruku zaświadczeń z platformy ZUS PUE lub portalu e-Urząd Skarbowy, aktualnych na dzień składania wniosku.
……………………………………………
                …………………………………….………………………………

   (miejscowość, data)                                                           (pieczęć i podpis osoby upoważnionej 

                                                                                                   do reprezentowania Pracodawcy)       

Załączniki:
1. Wypełnione i podpisane oświadczenia, będące załącznikami do niniejszego wniosku /załącznik nr 3 i 4 wypełniają tylko pracodawcy prowadzący działalność gospodarczą/
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis  /wypełniają tylko pracodawcy prowadzący działalność gospodarczą/.
3. Aktualny dokument poświadczający formę prawną Wnioskodawcy (kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem) – w przypadku braku wpisu do KRS lub CEIDG; w przypadku jednostek samorządu terytorialnego i innych jednostek sektora finansów publicznych należy dołączyć dokumenty potwierdzające fakt powołania jednostki oraz dokumenty, z których wynika upoważnienie do występowania w imieniu jednostki (np. statut, regulamin, uchwała itp.) lub wskazać odpowiedni ogólnodostępny rejestr publiczny (elektroniczny), z którego można pobrać aktualne dane dotyczące jednostki; w przypadku pracodawców działających w formie spółki cywilnej - umowa spółki cywilnej.
4. Wniosek Dyrektora CIS o skierowanie uczestnika do pracy w ramach zatrudnienia wspieranego.

5. Wniosek pracownika socjalnego o skierowanie uczestnika do pracy w ramach zatrudnienia wspieranego.

6. Wniosek uczestnika zajęć w CIS o skierowanie do pracy w ramach zatrudnienia wspieranego.

7. Klauzula informacyjna RODO.

8. W przypadku posiadania umowy z ZUS w sprawie rozłożenia spłaty zadłużenia na raty – aktualne zaświadczenie o braku zaległości w opłacaniu składek. 

9. Oświadczenie dotyczące wykluczeń z możliwości otrzymania wsparcia przez podmioty objęte sankcjami.
10. Formularz zgłoszenia krajowej oferty pracy
11. Pełnomocnictwo osób działających w imieniu podmiotu gospodarczego, jeżeli nie wynika to bezpośrednio z dokumentów rejestrowych.
Załącznik nr 1 do wniosku

OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany/a 
……………………………………………………………………………………
/imię i nazwisko/
reprezentujący/a ………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
/oznaczenie pracodawcy pełna nazwa i adres/
Oświadczam, że:
1. Spełniam/ nie spełniam* warunki określone w art. 16 ustawy z dnia 
13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym, do otrzymania refundacji części wynagrodzenia wraz ze składką na ubezpieczenia społeczne z tytułu zawarcia umowy w ramach zatrudnienia wspieranego 

2. Spełniam/ nie spełniam* 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
……………………………….                              
……………………..……………………..
        /miejscowość, data/                                                      /pieczęć i podpis osoby upoważnionej 
                                                                                                     do reprezentowania Pracodawcy/
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 2 do wniosku

OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany/a 
……………………………………………………………………………………
/imię i nazwisko/
reprezentujący/a ………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
/oznaczenie pracodawcy pełna nazwa i adres/
Oświadczam, że:
Zalegam/ nie zalegam* z wypłatą wynagrodzeń pracownikom oraz 
z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz opłacaniem innych danin publicznych.
……………………………….                              
……………………..……………………..
        /miejscowość, data/                                                      /pieczęć i podpis osoby upoważnionej 
                                                                                                     do reprezentowania Pracodawcy/
* niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 3 do wniosku

OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany/a 
……………………………………………………………………………………
/imię i nazwisko/
reprezentujący/a ………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
/oznaczenie pracodawcy pełna nazwa i adres/
nie otrzymał pomocy publicznej innej niż de minimis odnoszącej się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą na pokrycie, których ma być przeznaczona pomoc de minimis.
……………………………….                              
……………………..……………………..
        /miejscowość, data/                                                      /pieczęć i podpis osoby upoważnionej 
                                                                                                     do reprezentowania Pracodawcy/
Załącznik nr 4 do wniosku

OŚWIADCZENIE O UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS
Oświadczam, iż .............................................................................................................................................................................................................................................................................:



                                            (pełna nazwa Firmy)  
[image: image1.png]


  w okresie minionych trzech lat nie uzyskałem pomocy publicznej de minimis    
 (3 razy 365 dni)* 
[image: image2.png]


 w okresie minionych trzech lat uzyskałem pomoc publiczną de minimis 
       w   następującej wielkości (3 razy 365 dni): * 
*   właściwe zaznaczyć
          (proszę wypełnić poniższą tabelę)

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
(dzień-miesiąc-rok)
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Forma pomocy
	Wartość pomocy brutto

	
	
	
	
	
	
	w PLN
	w EUR

	...
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem
pomoc de minimis
	
	


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

data i miejscowość
  podpis osoby upoważnionej do                                                      reprezentowania firmy
� Należy wskazać jedną formę kontaktu


� Administratorem danych osobowych, przetwarzanych w związku z realizacją korespondencji przez publiczną usługę rejestrowanego doręczenia elektronicznego (PURDE) jest Powiatowy Urząd Pracy w Zamościu reprezentowany przez Dyrektora PUP z pełną klauzulą informacyjną należy zapoznać się na stronie � HYPERLINK ""��https://pup_zamosc.bip.gov.pl� 


� Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 18 grudnia 2024 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalności (PKD)







