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                                                       miejscowość, data

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

                pieczęć Wnioskodawcy
WNIOSEK
w sprawie zwrotu kosztów podmiotowi prowadzącemu dom pomocy społecznej lub jednostce organizacyjnej wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej
za zatrudnienie bezrobotnego/poszukującego pracy

Podstawa prawna:

1. Art. 57a ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy   (t. j. Dz.U. z 2025 r. poz. 214);

2. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U. z 2021 r. poz. 743);

3. Rozporządzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania  art. 107
 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 
z 24.12.2013).

INFORMACJA:

1. Na wszystkie zawarte we wniosku pytania należy udzielić precyzyjnej odpowiedzi, ponieważ będą one podstawą do rozpatrzenia wniosku.

2. Powiatowy Urząd Pracy w terminie 30 dni od dnia złożenia wniosku informuje Wnioskodawcę                     o rozpatrzeniu wniosku i podjętej decyzji.

3. Urząd wyznacza Wnioskodawcy co najmniej 7-dniowy termin na uzupełnienie wniosku w przypadku, gdy jest on nieprawidłowo wypełniony lub niekompletny. 

4. Podmiot prowadzący dom pomocy społecznej(zwany dalej DPS) albo jednostka organizacyjna wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej (zwana dalej WRiPZ) nie może wystąpić                          z wnioskiem o zwrot kosztów na pracownika, który w okresie ostatnich 6 miesięcy był zatrudniony 
w tym domu pomocy społecznej prowadzącemu DPS albo w jednostce organizacyjnej WRiPZ.

I.   DANE WNIOSKODAWCY

1. Pełna nazwa Wnioskodawcy:

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Adres Wnioskodawcy:
a) siedziby  ...................................................................................................................................................................
b) miejsca prowadzenia działalności gospodarczej ...................................................................................................................................................................
c) adres korespondencyjny ………...........................................................................................................................................................
3. Telefon / fax / e-mail …................................................................................................................................................................

4. Osoby reprezentujące Wnioskodawcę uprawnione do podpisania umowy (upoważnienie to musi wynikać z dokumentów rejestrowych podmiotu lub stosownych pełnomocnictw)
...................................................................................................................................................................

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

(nazwisko i imię oraz stanowisko)

5. NIP  ( jeżeli został nadany)….................................................................................................................

6. REGON ( jeżeli został nadany) …...........................................................................................................

7. Nazwa banku i nr konta bankowego

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

8. Oznaczenie formy organizacyjno-prawnej prowadzonej działalności oraz w przypadku domów pomocy społecznej - numer w rejestrze domów pomocy społecznej prowadzonym przez wojewodę; 

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

9. Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe ….............. %

10. Wnioskodawca jest :

□ podmiotem prowadzącym dom pomocy społecznej, o którym mowa w art. 57 ust. 1 ustawy z dnia     12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 i 2270 oraz z 2022 r. poz. 1, 66                  i 1079) 

□ jednostką organizacyjną wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej, o której mowa w art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2022r. poz. 447), 

11. Rodzaj działalności –symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z Polską   Klasyfikacją Działalności (PKD) …..................................................................................................

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

12. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności gospodarczej …...............................................................

     Organ rejestrowy .................................................................................................................................

     Nr rejestru ….........................................................................................................................................

13. Forma opodatkowania ….....................................................................................................................

II.   INFORMACJE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA OSÓB BEZROBOTNYCH/POSZUKUJĄCYCH PRACY 
1. Dane dotyczące planowanego zatrudnienia osób bezrobotnych/poszukujących pracy 

1.1 Wnioskowana liczba bezrobotnych przewidzianych do zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy.....................osób.

2.1 Pożądane kwalifikacje:

- poziom wykształcenia:...........................................................................................................................
- kierunek wykształcenia:.........................................................................................................................
- dodatkowewymagania:..........................................................................................................................

3.1 Stanowiska pracy przewidziane dla bezrobotnych:

a) nazwa stanowiska............................................................................... liczba osób..................   wnioskowany okres refundacji *.......................................................m/cy

b) nazwa stanowiska..............................................................................  liczba osób..................

wnioskowany okres refundacji *......................................................m/cy

c) nazwa stanowiska............................................................................... liczba osób...................

wnioskowany okres refundacji *.......................................................m/cy
* Refundacja części lub całości kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne skierowanych bezrobotnych/poszukujących pracy przysługuje przez okres do 12 miesięcy.

4.1 Zakres obowiązków (krótka charakterystyka czynności wykonywanych na stanowiskach):

a)….............................................................................................................................................................
…......................................................................................................................................................................

b)….................................................................................................................................................…........................................................................................................................................................................................
c)….............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5.1 Miejsce wykonywania pracy przez skierowanego bezrobotnego/poszukującego pracy

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

...................................................................................................................................................................
6.1  Wysokość proponowanego wynagrodzenia (brutto) zł/m-c .............................................................
7.1 Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody i składki na  ubezpieczenia społeczne z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych/poszukujących pracy* 

 …............................. złotych/miesiąc,  słownie: ......................................................................................

* Refundacja części albo całości kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne w wysokości uprzednio uzgodnionej w umowie, nieprzekraczającej jednak kwoty ustalonej jako iloczyn liczby zatrudnionych w miesiącu w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy oraz wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę.

8.1 Planowany okres zatrudnienia…............................. miesięcy*

* Okres zatrudnienia skierowanego bezrobotnego/poszukującego pracy obejmuje okres refundacji   części lub całości kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne należne od podmiotu prowadzącego DPS lub jednostce organizacyjnej WRiPZ

9.1 Termin wypłaty wynagrodzenia [proszę zaznaczyć X właściwą odpowiedź]
□  do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący

□  do 10 dnia miesiąca, za miesiąc poprzedni

Jednocześnie świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k.) oświadczam, że:

· Dane we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;
· Nie zalegam z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnościowy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych wpłat na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz innych danin publicznych;

· W okresie 365 dni przez dniem złożenia wniosku wraz z ofertą pracy nie zostałem skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych oraz nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie.
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (Dz. Urz. UE.L Nr 119),zwanego dalej RODO Urząd Pracy w Krośnie informuje, że:

1. Administratorem danych, w tym danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy 
w Krośnie mający siedzibę przy ul. Bieszczadzkiej 5, 38-400 Krosno reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Krośnie;

2. Dane, w tym dane osobowe przetwarzane są zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt b RODO dla celów realizacji zadania publicznego ujętego w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz aktach wykonawczych wydanych na jej podstawie.

3. Odbiorcą danych osobowych są podmioty, którym Administrator przekazuje dane osobowe na podstawie przepisów prawa.

4. Dane, w tym dane osobowe związane z realizacją form wsparcia dla pracodawców przechowywane są przez okres niezbędny do zakończenia danej formy wsparcia oraz przez okres przechowywania dokumentacji określony w odrębnych przepisach.

5. Pracodawcy przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawienia 
i sprostowania oraz w zakresie wynikających z przepisów do usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzaniu.

6. Pracodawcy przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego do przetwarzania danych osobowych.

7. Dane kontaktowe do Administratora Bezpieczeństwa Informacji/Inspektora Ochrony Danych: iodo@krosno.praca.gov.pl 
..........................................




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

                 /data/





/podpis osoby uprawnionej 
                                                                        


 do reprezentowania Wnioskodawcy/
Wnioski prosimy składać w Powiatowym Urzędzie Pracy w Krośnie  w sekretariacie pok.  341. Szczegółowe informacje pok. 331 tel. 13 43 617 19 wew. 331. 

Decyzja Dyrektora Powiatowego  Urzędu Pracy w Krośnie.                                                                                        

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

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

 
      Data 





        /Dyrektor/    
POWIATOWY URZĄD PRACY KROŚNIE


ul. Bieszczadzka 5,  38-400 Krosno, tel. 13 4321389, 13 4361719, fax. 13 4326496 ��HYPERLINK "http://www.krosno.praca.gov.pl"��www.krosno.praca.gov.pl�                         e-mail: �HYPERLINK "mailto:rzks@praca.gov.pl"��rzks@praca.gov.pl�


adres do e – doręczeń: AE:PL-48980-80386-DFERR-34











