 ....……………………………

                                                                                                                                                (nr rej. wniosku)

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

     /pieczęć firmowa wnioskodawcy/                                                                                                                     (data wpływu)

                                                                                                                    Starosta Będziński

za pośrednictwem 

Powiatowego Urzędu Pracy

w Będzinie

ul. Ignacego Krasickiego 17 A

42-500 Będzin
WNIOSEK
W SPRAWIE REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY DLA SKIEROWANEGO BEZROBOTNEGO / SKIEROWANEGO OPIEKUNA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ
 / SKIEROWANEGO DZIENNEGO OPIEKUNA²   

Wniosek należy wypełnić czytelnie. Wnioskodawca udziela odpowiedzi na każdy punkt we wniosku, a jeżeli informacje zawarte w punkcie nie dotyczą Wnioskodawcy, należy wpisać „nie dotyczy”, 
„nie posiadam”. Uwzględniane są tylko wnioski kompletne i prawidłowo sporządzone. 
Przyjęcie wniosku do rozpatrzenia nie oznacza przyznania refundacji.

Wniosek składa: (*)

☐ przedsiębiorca, 

☐ żłobek lub klub dziecięcy, 

☐ podmiot świadczący usługi rehabilitacyjne,

☐ niepubliczne przedszkole lub niepubliczna inna forma wychowania przedszkolnego,

☐ niepubliczna szkoła,

☐ producent rolny,

zwany w dalszej części wniosku Wnioskodawcą.

(*)- zaznaczyć właściwe

Wnioskowana kwota refundacji:

□ nie więcej niż 4-krotność przeciętnego wynagrodzenia w przypadku zatrudnienia na 12 m-cy:
kwota netto (dla Wnioskodawcy będącego podatnikiem podatku VAT): ………………..………..zł

kwota brutto (dla Wnioskodawcy nie będącego podatnikiem podatku VAT):……….……………zł

Kwota złotych słownie: ……………………………..………………………………………………………………………..

□ więcej niż 4-krotność, jednak nie więcej niż 6-krotność przeciętnego wynagrodzenia w przypadku zatrudnienia na 18 m-cy: 

kwota netto (dla Wnioskodawcy będącego podatnikiem podatku VAT): ………………..………..zł

kwota brutto (dla Wnioskodawcy nie będącego podatnikiem podatku VAT):…….……………....zł

Kwota złotych słownie:
 ………………….……………………………..…………………………………………………….
I. Dane wnioskodawcy
a) Nazwa lub imię i nazwisko (w przypadku osoby fizycznej) ……………………….………..….
……………….…………………………………………………………………………………….…. ………………………………………………………………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………………...
b) Imię i nazwisko osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy, 
a także numer PESEL ……………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………...

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

c) Nr ewidencyjny PESEL, w przypadku osoby fizycznej ….…………………..….……………...

d) Siedziba i adres albo miejsce zamieszkania i adres do doręczeń ………………………… ………….………………………………………………………….…….…………….…………….. 
…………….…………………………………………………………….…….…………….……….. 
e) Adres do doręczeń elektronicznych………………………………………………………………

f) Adres miejsca wykonywania działalności………………………………………………………

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

g) Telefon…………………………… adres e-mail…………………………………………………..
h) Forma prawna prowadzonej działalności…………………...…………………………..….……

i) Data rozpoczęcia prowadzenia działalności …..…………………...……………………...……

j) Symbol podklasy rodzaju działalności określony zgodnie z PKD ...…………………..………
k) NIP …………………….….………………… REGON ……….…...……..……………………….

l) Numer w KRS……………………………………………………………………………………….

m) Nazwa banku i nr rachunku bankowego ...…………………..…..…...………………………….

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

n) Osoba upoważniona przez Wnioskodawcę do kontaktu z Urzędem w sprawach związanych 
z wnioskiem:

Imię i nazwisko / Stanowisko: .....................................................................................................  
Nr telefonu: …………………………………………………………..................................................

o) Płatnik podatku VAT: TAK / NIE (zakreślić właściwe)
II. Dane dotyczące stanu zatrudnienia
	Miesiąc/rok
	na dzień złożenia wniosku
	1
miesiąc przed dniem złożenia wniosku
	2 
miesiące przed dniem złożenia wniosku
	3 
miesiące przed dniem złożenia wniosku
	4 
miesiące przed dniem złożenia wniosku
	5 
miesięcy przed dniem złożenia wniosku
	6 
miesięcy przed dniem złożenia wniosku

	Stan zatrudnienia 

	
	
	
	
	
	
	

	Stan zatrudnienia 
w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	
	
	
	
	
	
	


UWAGA: W tabeli należy podać wszystkich pracowników zgłoszonych do ubezpieczenia w ZUS

a) W przypadku spadku zatrudnienia, należy podać przyczynę rozwiązania stosunku pracy: 
......................................................................................................................................................................................................... .....................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

UWAGA: W przypadku zmniejszenia czasu pracy lub stanu zatrudnienia np. rozwiązania stosunku pracy 
za porozumieniem stron lub wypowiedzenia umowy przez pracodawcę, warunkiem koniecznym do złożenia wniosku, jest uzupełnienie stanu zatrudnienia do stanu najwyższego, jaki występował w okresie ostatnich 
6 miesięcy.
III. Dane dotyczące nowych miejsc pracy
a) Liczba wyposażanych lub doposażanych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych lub skierowanych opiekunów ……..…....…
b) Wymiar czasu pracy (cały etat dla skierowanego bezrobotnego, min. ½ etatu dla opiekuna i dziennego opiekuna osoby niepełnosprawnej) …….……..…
c) Miejsce wykonywania pracy (adres) ..…………………………………………..………..……… ……………………………..……………..……………….…………..…………………………...…
…………….…………………………………………………………….…….………………………
…………….……………………………………………………………….…….……………………
d) Zmianowość:
□ TAK – godziny pracy (od – do)………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………..

            □ NIE
UWAGA: W przypadku pracy zmianowej i używania sprzętu, maszyn, urządzeń przez dwóch lub więcej osób, należy wskazać dwóch lub więcej pracowników do zatrudnienia

e) Dane dotyczące zatrudnienia na tworzonym miejscu pracy:
	Nazwa stanowiska pracy
	Kod zawodu
	Rodzaj wykonywanej pracy oraz zakres czynności
	Wymagane kwalifikacje, umiejętności 
i uprawnienia niezbędne do wykonywania pracy
	Wymagane doświadczenie zawodowe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Proponowane miesięczne wynagrodzenie brutto na refundowanym stanowisku: …………………

f) Kalkulacja wydatków na wyposażenie lub doposażenie dla poszczególnych stanowisk pracy oraz ich źródła ich finansowania:
	L.p.
	Nowe stanowisko pracy
	Łączny koszt utworzenia stanowiska pracy


	Źródła finansowania nowych

stanowisk pracy

	
	
	
	Fundusz

Pracy
	Środki

własne
	Inne

(podać jakie?)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Przeznaczenie środków własnych: …………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………….…………………………….…….

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

…………………………………………………………………………………………………………………
IV. Sytuacja finansowa wnioskodawcy

a) Dochód za miniony rok rozliczeniowy …..………………………………………………..…..….

b) Dochód za ostatni kwartał …………………………………………………………………………
V. Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy zgodnie  z wnioskowaną kwota refundacji (koszty jakie zostaną poniesione od dnia zawarcia umowy,  w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bhp oraz wymaganiami ergonomii). 
(jedna tabela dotyczy jednego stanowiska)
	Nazwa stanowiska:

	Nazwa wydatku 
z Funduszu Pracy
	Ilość sztuk
	Uzasadnienie wydatku
	Parametry techniczne/ilościowe/ marka/model/producent
	Kwota refundacji (zł)
	Sprzęt nowy*
	Sprzęt używany*

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa wydatku 
z Funduszu Pracy
	Ilość sztuk
	Uzasadnienie wydatku
	Parametry techniczne/ilościowe/ marka/model/producent
	Kwota refundacji (zł)
	Sprzęt nowy*
	Sprzęt używany*

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	


* odpowiednie zaznaczyć
VI. Proponowana forma zabezpieczenia*
1.   Poręczenie cywilne (dwóch poręczycieli)






□
a) Nazwisko i imię..........................………………………………………………..
Źródło dochodu …………………………….……………….……………………

Miesięczne wynagrodzenie netto: ……………………………………………..
b) Nazwisko i imię..........................………………………………………………..
Źródło dochodu …………………………….……………….……………………

Miesięczne wynagrodzenie netto: ……………………………………………..
2. Weksel z poręczeniem wekslowym (aval) poręczony przez: (jeden poręczyciel)


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

Źródło dochodu …………………………….……………….…………………..

Miesięczny dochód netto: ………………………………………………….…..

3. Akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika. 





□

4. Gwarancja bankowa.









□
5. Zastaw rejestrowy na prawach lub rzeczach






□

6. Blokada środków zgromadzonych na rachunku bankowym




□

7. Weksel in blanco








             □
* odpowiednie zaznaczyć
UWAGA! Przy zabezpieczeniu w formie weksla in blanco albo aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji jest konieczne ustanowienie dodatkowego zabezpieczenia, innego niż wyżej wymienione. 
1.  Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
2. Oświadczam, że nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek 
o likwidację.        

3. Potwierdzam, iż otrzymałem informację o przetwarzaniu danych osobowych i jednocześnie zobowiązuję się przekazać osobom, których dane są ujawniane w niniejszym wniosku, że informacja o przetwarzaniu ich danych znajduje się na stronie internetowej PUP, pod adresem www.bedzin.praca.gov.pl w zakładce Urząd/ochrona danych osobowych.
4. Oświadczam, że przyznanie refundacji jest równoznaczne z wyrażeniem zgody na publikację przez PUP na stronie internetowej urzędu wykazu pracodawców, przedsiębiorców i innych podmiotów, z którymi w okresie 2 lat zawarto umowy 
w ramach form pomocy zgodnie z art. 80 ust.1 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia.
UWAGA!
PUP przed udzieleniem formy pomocy pozyskuje za pośrednictwem systemu teleinformatycznego, o którym mowa w art. 26 ust. 1 pkt 1 i 10, od: 
1) organów Krajowej Administracji Skarbowej – informacje o zaległościach podatkowych; 
2) Zakładu Ubezpieczeń Społecznych – informacje o niedopełnieniu przez pracodawcę lub przedsiębiorcę obowiązku opłacania składek na ubezpieczenia społeczne, na ubezpieczenie zdrowotne, na Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy oraz na Fundusz Emerytur Pomostowych, lub niezgłoszeniu 
do ubezpieczeń społecznych pracowników lub innych osób podlegających obowiązkowi zgłoszenia do ubezpieczeń; 
3) z systemu teleinformatycznego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego – informacje o zaległościach z tytułu niepłacenia składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne. 
Starosta może odmówić przyznania formy pomocy, jeżeli uzyskał informację o naruszeniach, 
o których mowa powyżej.


…….……………………………

/data i podpis wnioskodawcy lub osób

 uprawnionych do reprezentacji/
Oświadczenie Wnioskodawcy, osoby reprezentującej Wnioskodawcę i Osoby zarządzającej Wnioskodawcą

UWAGA: 
OBOWIĄZEK ZŁOŻENIA OŚWIADCZENIA O NIEKARALNOŚCI SPOCZYWA NA WNIOSKODAWCY 
I WSZYSTKICH OSOBACH REPREZENTUJĄCYCH WNIOSKODAWCĘ. Będą to zatem osoby fizyczne samodzielnie prowadzące działalność gospodarczą, wspólnicy spółek cywilnych i wszystkie osoby, które w KRS są wpisane jako członkowie zarządu oraz prokurenci i pełnomocnicy jeżeli zostali powołani. Brak jest możliwości, aby prezes zarządu składał sam oświadczenie za wszystkich członków zarządu. 

Oświadczam, że nie byłem(am) w okresie ostatnich 2 lat prawomocnie skazany(a) za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu 
i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym 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. 

JESTEM ŚWIADOMY ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA ZŁOŻENIE FAŁSZYWEGO OŚWIADCZENIA: 
…………………………………….                                                                          …………………………………….

        data, pieczątka i podpis                                                                                                  data, pieczątka i podpis
…………………………………….                                                                          …………………………………….

        data, pieczątka i podpis                                                                                                  data, pieczątka i podpis

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

        data, pieczątka i podpis                                                                                                  data, pieczątka i podpis

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

        data, pieczątka i podpis                                                                                                  data, pieczątka i podpis

Dodatkowo: 

1. PRZEDSIĘBIORCA, W TYM ŻŁOBEK LUB KLUB DZIECIĘCY LUB PODMIOT ŚWIADCZĄCY USŁUGI REHABILITACYJNE, NIEPUBLICZNE PRZEDSZKOLE LUB NIEPUBLICZNA INNA FORMA WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO LUB NIEPUBLICZNA SZKOŁA 
Oświadcza, że:

1. Nie zmniejszył w okresie ostatnich 6 miesięcy wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełnił(a) wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia.
2. Nie zmniejszy w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia zawarcia umowy wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełni wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia. 

3. Prowadzi działalność gospodarczą przez ostatnie 6 miesięcy (do okresu prowadzenia działalności gospodarczej 
nie wlicza się okresu zawieszenia wykonywania działalności gospodarczej), w przypadku niepublicznego przedszkola lub innej formy wychowania przedszkolnego lub niepublicznej szkoły – działalność na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku. 

4. Nie zalega 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 Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

5. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników 
lub na ubezpieczenie zdrowotne. 

6. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych. 

7. Nie posiada w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych. 

8. Nie znajduje się w stanie likwidacji lub upadłości. 

9. Zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy o refundację otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis. 

10. Nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikającej z wcześniejszych decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem. 

11. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, jak również innych danych przekazywanych w trakcie realizacji wniosku i umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk(a) pracy. 

12. Zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Urzędu o wszelkich zmianach we wniosku oraz w załącznikach.
13. Zapoznałem się z informacjami, dotyczącymi refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 
w Powiatowym Urzędzie Pracy w Będzinie. 

JESTEM ŚWIADOMY ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA ZŁOŻENIE FAŁSZYWEGO OŚWIADCZENIA. 

…….……………………………

/data i podpis wnioskodawcy lub osób

uprawnionych do reprezentacji/

2. PRZEDSIĘBIORCA, W TYM ŻŁOBEK LUB KLUB DZIECIĘCY LUB PODMIOT ŚWIADCZĄCY USŁUGI REHABILITACYJNE W PRZYPADKU WNIOSKOWANIA O REFUNDACJĘ KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY ZWIĄZNEGO BEZPOŚREDNIO ZE: 
- SPRAWOWANIEM OPIEKI NAD DZIEĆMI NIEPEŁNOSPRAWNYMI LUB PROWADZENIEM DLA NICH ZAJĘĆ, 
- ŚWIADCZENIEM USŁUG REHABILITACYJNYCH DLA DZIECI NIEPEŁNOSPRAWNYCH, W TYM USŁUG   MOBILNYCH 

Oświadcza, że:
1. Nie zmniejszył wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, 
a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełnił wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia w okresie ostatnich 6 miesięcy lub w okresie swego funkcjonowania, w przypadku 
gdy wykonuje działalność gospodarczą krócej niż 6 miesięcy. 

2. Nie zmniejszy w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia zawarcia umowy wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełni wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia. 

3. Nie zalega 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 Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

4. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników 
lub na ubezpieczenie zdrowotne. 

5. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych. 

6. Nie posiada w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych. 

7. Nie znajduje się w stanie likwidacji lub upadłości. 

8. Zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy o refundację otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis.
9. Nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikającej z wcześniejszych decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem.
10. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, jak również innych danych przekazywanych w trakcie realizacji wniosku i umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk(a) pracy. 

11. Zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Urzędu o wszelkich zmianach we wniosku oraz w załącznikach.
12. Zapoznałem się z informacjami, dotyczącymi refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 
w Powiatowym Urzędzie Pracy w Będzinie. 

JESTEM ŚWIADOMY ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA ZŁOŻENIE FAŁSZYWEGO OŚWIADCZENIA. 

…….……………………………








/data i podpis wnioskodawcy lub osób








 uprawnionych do reprezentacji/

3. PRZEDSIĘBIORSTWO SPOŁECZNE W PRZYPADKU WNIOSKOWANIA O REFUNDACJĘ KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY ZWIĄZNEGO BEZPOŚREDNIO ZE ŚWIADCZENIEM USŁUG REHABILITACYJNYCH DLA DZIECI NIEPEŁNOSPRAWNYCH, W TYM USŁUG MOBILNYCH 
Oświadcza, że:
1. Nie zmniejszyło wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, 
a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełnił wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia w okresie ostatnich 6 miesięcy lub w okresie posiadania statusu przedsiębiorstwa społecznego, w przypadku gdy posiada ten status krócej niż 6 miesięcy. 

2. Nie zmniejszy w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia zawarcia umowy wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełni wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia. 

3. Nie zalega 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 Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

4. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników 
lub na ubezpieczenie zdrowotne.
5. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych. 

6. Nie posiada w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych. 

7. Nie znajduje się w stanie likwidacji lub upadłości. 

8. Zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy o refundację otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis. 

9. Nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikającej z wcześniejszych decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem. 

10. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, jak również innych danych przekazywanych w trakcie realizacji wniosku i umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk(a) pracy. 

11. Zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Urzędu o wszelkich zmianach we wniosku oraz w załącznikach.
12. Zapoznałem się z informacjami, dotyczącymi refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 
w Powiatowym Urzędzie Pracy w Będzinie. 

JESTEM ŚWIADOMY ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA ZŁOŻENIE FAŁSZYWEGO OŚWIADCZENIA. 

…….……………………………








/data i podpis wnioskodawcy lub osób








 uprawnionych do reprezentacji/

4. PRODUCENT ROLNY 

Oświadcza, że:
1. Nie zmniejszył w okresie ostatnich 6 miesięcy wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełnił(a) wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia. 

2. Nie zmniejszy w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia zawarcia umowy wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełni wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia.
3. Posiadał przez ostatnie 6 miesięcy gospodarstwo rolne lub prowadził dział specjalny produkcji rolnej. 

4. Zatrudniał w okresie ostatnich 6 miesięcy w każdym miesiącu co najmniej jednego pracownika w pełnym wymiarze czasu pracy. 

5. Nie zalega 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 Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

6. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników 
lub na ubezpieczenie zdrowotne. 

7. Nie zalega w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych. 

8. Nie posiada w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych. 

9. Nie znajduje się w stanie likwidacji lub upadłości. 

10. Zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy o refundację otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis. 

11. Nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikającej z wcześniejszych decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem. 

12. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, jak również innych danych przekazywanych w trakcie realizacji wniosku i umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk(a) pracy. 

13. Zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Urzędu o wszelkich zmianach we wniosku oraz w załącznikach.
14. Zapoznałem się z informacjami, dotyczącymi refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 
w Powiatowym Urzędzie Pracy w Będzinie. 

JESTEM ŚWIADOMY ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA ZŁOŻENIE FAŁSZYWEGO OŚWIADCZENIA. 

…….……………………………








/data i podpis wnioskodawcy lub osób








 uprawnionych do reprezentacji/

Załączniki do wniosku:

a) oświadczenie według załącznika nr 1 do wniosku lub zaświadczenia o otrzymanej pomocy za okres obejmujący minione trzy lata (jeżeli dotyczy).
b) oświadczenie według załącznika nr 2 do wniosku.

c) formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis według załącznika nr 1 
do Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 30 lipca 2024 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis.
d) dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie ostatnich 6 miesięcy przed dniem złożenia wniosku, w każdym miesiącu, co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie – dot. tylko producentów rolnych.
e) dokumenty związane z wybraną formą zabezpieczenia.
f) dokumenty potwierdzające formę prawną firmy:

· Umowa spółki (dotyczy spółek cywilnych);

· Zaświadczenie o wpisie do ewidencji szkół i placówek niepublicznych czy ewidencji żłobków lub klubów dziecięcych (dotyczy przedszkoli, szkół, żłobków lub klubów dziecięcych);

· Decyzja Wojewody w sprawie uzyskania statusu przedsiębiorstwa społecznego (dotyczy przedsiębiorstw społecznych).
g) pełnomocnictwo do reprezentowania Wnioskodawcy udzielone przez uprawnione osoby, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez Wnioskodawcę.

h) kopia dokumentu potwierdzającego prowadzenie działalności w innym miejscu niż określone w dokumencie rejestracyjnym np. umowa najmu / dzierżawy lokalu.

Wypełnia PUP:

Ocena wniosku pod względem formalnym z uwzględnieniem dotychczasowej współpracy:
……………………………………………………………………………………………………......………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

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

                   (data i podpis pracownika)

Opinia pracownika merytorycznego dotycząca możliwości dokonania rekrutacji z uwzględnieniem wymogów określonych we wniosku:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

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

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

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

             (data i podpis pracownika merytorycznego )

Po zaopiniowaniu wniosku przez Komisję ds. opiniowania wniosków
przyznaję - nie przyznaję* refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia
 ………..… stanowisk/a pracy w kwocie …….....………….……… zł

słownie………………………..…………………………….………………………………………………
Uwagi: ……………………………………………...………………………………………………………
………………………………………………………………….…………………………………………….
……………………………….
               ………...……………………….

               (data, miejscowość)
                                  (podpis osoby upoważnionej)

* niepotrzebne skreślić 

Załącznik nr 1 do wniosku o refundację ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.
Będzin, dnia ................................

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

          
      (nazwa firmy)

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

           (adres)

………………...…………………………………

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

O WYSOKOŚCI OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS, 

ORAZ POMOCY DE MINIMIS W ROLNICTWIE LUB RYBOŁÓWSTWIE

Oświadczam, że w ciągu minionych trzech lat:

1)

· nie otrzymałem(am) pomocy de minimis,

· otrzymałem(am) pomoc de minimis  w wysokości  …………….… Euro, w załączeniu przedkładam wydruk 
z Systemu Udostępniania Danych o Pomocy Publicznej SUDOP/wszystkie zaświadczenia o udzieleniu pomocy.
2)

· nie otrzymałem(am) pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie,

· otrzymałem(am) pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie w wysokości ………….…….Euro, 
w załączeniu przedkładam wydruk z Systemu Udostępniania Danych o Pomocy Publicznej SUDOP/wszystkie zaświadczenia o udzieleniu pomocy.
 3)      Uzyskałem(-am) / nie uzyskałem(-am)* innej pomocy w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowalnych.

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









/podpis wnioskodawcy lub osób 


                                                                                                               uprawnionych do reprezentacji/

UWAGA:  

Załączyć dokumenty - zaświadczenia o pomocy de minimis, jakie podmiot, przedszkole, szkoła, producent rolny, żłobek lub klub dziecięcy lub podmiot świadczący usługi rehabilitacyjne ubiegający się o pomoc de minimis i pomoc de minimis w rolnictwie 
lub rybołówstwie, otrzymał w ciągu minionych trzech lat, licząc od dnia złożenia wniosku o udzielenie pomocy.
Załącznik nr 2 do wniosku o refundację ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
Wniosek o refundację ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy
W związku z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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 (dalej jako: RODO), informujemy, że:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy z siedzibą w Będzinie (42-500), przy ul. Ignacego Krasickiego 17A (dalej jako: PUP). Z administratorem danych można się skontaktować również pod adresem e-mail: pup@pup.bedzin.pl;

2) PUP wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można skontaktować się pod adresem e-mail: iod@pup.bedzin.pl 
lub przesyłając korespondencję na adres PUP z dopiskiem „IOD”;

3) dane osobowe pozyskane we wniosku o refundację ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy będą przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku i wykonania umowy w zakresie refundacji kosztów wyposażenia i doposażenia stanowiska pracy;

4) podstawę prawną przetwarzania danych stanowią:

· art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze – w związku z zapisami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej oraz ustawy 
z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej;

· art. 6 ust. 1 lit. e RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym, które zostało powierzone Administratorowi. Zadanie dotyczy udzielenia refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy zgodnie z regułami dokonywania wydatków publicznych, tj. w sposób celowy i oszczędny, z zachowaniem zasad uzyskiwania najlepszych efektów z danych nakładów oraz optymalnego doboru metod i środków służących osiągnięciu założonych celów, a także w sposób umożliwiający terminową realizację zadań, o czym mówi art. 44 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych;

5) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane innym podmiotom, z wyjątkiem podmiotów uprawnionych do ich przetwarzania na podstawie przepisów obowiązującego prawa, innych instytucji rynku pracy oraz podmiotów realizujących usługi, które są niezbędne do bieżącego funkcjonowania, z którymi PUP zawarł umowy powierzenia przetwarzania danych, zgodnie z art. 28 RODO – dostawca usług hostingowych, obsługa prawna oraz ochrony danych, wsparcie techniczne ze strony wykonawcy systemu Syriusz. Administrator nie będzie przekazywał Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub do organizacji międzynarodowej;

6) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane w sposób zapewniający poufność, integralność oraz dostępność zgodnie 
z obowiązującą ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, a okres przetwarzania Państwa danych osobowych uzależniony jest od obowiązujących przepisów prawa w oparciu o które realizujemy nasze obowiązki, jak również od okresu wynikającego z przyjętego w PUP jednolitego rzeczowego wykazu akt;

7) posiada Pani/Pan:

· prawo dostępu do Pani/Pana danych osobowych, zgodnie z art. 15 RODO,

· prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych, zgodnie z art. 16 RODO,

· prawo do usunięcia danych osobowych, zgodnie z art. 17 RODO, jednakże z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa 
w art. 17 ust. 1 oraz 3 RODO,

· prawo żądania od Administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych, zgodnie art. 18 RODO, jednakże                              z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO,

· prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, zgodnie z art. 21 RODO,
· prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych na adres ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, jeżeli uzna Pani/Pan, że dane przetwarzane są w sposób niezgodny z obowiązującym prawem w zakresie ochrony danych

8) nie przysługuje Pani/Panu prawo do przenoszenia danych osobowych, zgodnie z art. 20 RODO, z uwagi na to, że przetwarzanie nie odbywa się w sposób zautomatyzowany;

9) podanie przez Panią/Pana danych jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym powierzonego Administratorowi, o którym mowa w pkt. 4 niniejszej informacji;

10) Pani/Pana dane osobowe nie będą wykorzystane do podejmowania decyzji, które opierają się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.

Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwości powyższych informacji. 

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







      /podpis wnioskodawcy lub osób 


                                                                                                      uprawnionych do reprezentacji/


� Opiekun osoby niepełnosprawnej to osoba poszukująca pracy niezatrudniona i niewykonująca innej pracy zarobkowej.


² Dzienny opiekun to osoba sprawująca opiekę nad co najmniej jednym dzieckiem niepełnosprawnym.
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