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................................. dnia ...................................

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

 /pieczęć firmowa pracodawcy/







                          Powiatowy Urząd  Pracy 
                                   w  Łęczycy

WNIOSEK

O  ORGANIZACJĘ  PRAC  INTERWENCYJNYCH

na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
(t.j. Dz. U. z 2022 r., poz.690 z późn. zm.) oraz Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne.( Dz. U. z 2014 r., poz. 864). 

I.  DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY.
1. Nazwa  i adres  siedziby Pracodawcy:
    ........................................................................................................................................................................................
   .........................................................................................................................................................................................
2.  Osoba do kontaktu, nr tel. : ..........................................................................................................................................
    ........................................................................................................................................................................................

3. Miejsce prowadzenia działalności:…………………………………………………………..........................................
4. NIP: …............................................. REGON:...............................................................................................................
5.Nazwa banku i numer konta: ............................................................................................................................................
   ...........................................................................................................................................................................................

5. Forma organizacyjno- prawna prowadzonej  działalności: .............................................................................................
    ..........................................................................................................................................................................................
6. Rodzaj prowadzonej działalności  i data rozpoczęcia:.....................................................................................................
7. Aktualna stopa % na ubezpieczenie wypadkowe:  …......................................................................................................
Do wykonywania prac interwencyjnych wskazuję (w przypadku braku kandydat/ów proszę przejść do następnego punktu wniosku) :

1. Imię i nazwisko, adres zam.: ………………………………………....................................................................
..............................................................................................................................................................................
2. Imię i nazwisko, adres zam.: ………………………………………......................................................................
.................................................................................................................................................................................
3. Imię i nazwisko, adres zam.: …………………………………………………………………..............................
................................................................................................................................................................................
4.  Imię i nazwisko, adres zam.: ………………………………………………………………................................

.................................................................................................................................................................................
8.. W okresie ostatnich  12  miesięcy  przed złożeniem wniosku  zatrudnienie w zakładzie

      w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy  przedstawiało się następująco :

	Forma zatrudnienia
	W dniu złożenia wniosku
	12 miesięcy poprzedzające złożenie wniosku 

(proszę dokładnie oznaczyć miesiąc i rok w oddzielnych rubrykach!)

	
	
	

	Umowa

o pracę*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Umowa cywilno-

prawna
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Do deklarowanego realnego poziomu zatrudnienia nie wlicza się  osób na urlopach macierzyńskich, wychowawczych a także bezpłatnych powyżej 2 miesięcy, odbywających służbę wojskową lub zastępczą, młodocianych, osób zatrudnionych na umowę o dzieło, umowę zlecenie oraz w ramach innych umów cywilno-prawnych, osób nieświadczących pracy w związku z uzyskaniem świadczenia rehabilitacyjnego (Rozporządzenie Komisji WE Nr 364/2004).

W okresie 12 m-cy poprzedzających złożenie wniosku zwolniono  ………   osób, zatrudniono   ……..  osób. W przypadku zwolnienia pracowników, proszę podać przyczynę:
……………………………………………………………………………………………………............................…………………………………………………………………………………………………............................………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................
II. Dotychczasowa współpraca z Powiatowym Urzędem Pracy w Łęczycy :

1.Czy  wnioskodawca korzystał ze środków Funduszu Pracy? Jeżeli tak proszę wypełnić tabelę podając dane za ostatnie 3 lata :

	Forma


	Liczba miejsc pracy
	W jakim okresie

( rok )
	Liczba zatrudnionych osób po wygaśnięciu umowy
	Wskaźnik efektywności 

	1
	2
	3
	4
	5

	Staż
	
	
	
	

	Prace interwencyjne
	
	
	
	

	Dotacja na rozpoczęcie działalności
	
	
	
	

	Szkolenia
	
	
	
	

	Roboty publiczne
	
	
	
	

	Refundacja wyposażenia  stanowiska pracy 
	
	
	
	

	Inne (jakie?)  ..........................................................
	
	
	
	


III.   DANE  DOTYCZĄCE  ORGANIZACJI  PLANOWANYCH  PRAC

INTERWENCYJNYCH

	Lp.
	Nazwa stanowiska
	Ilość miejsc

pracy
	  Okres zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych
	Niezbędne lub pożądane kwalifikacje lub inne wymogi
	Wymiar czasu pracy
	Wysokość wynagrodzenia
	Wnioskowana wysokość refundacji

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Miejsce prac:..................................................................................................................................................................................
 Rodzaj prac:...................................................................................................................................................................................
Przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na poniższe:

1.  Po zakończeniu okresu refundacji  mam obowiązek utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego  przez okres  3 miesięcy (w przypadku refundacji na podstawie art. 51 ust. 1-3  ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy – tekst jednolity Dz. U. z 2022 r., poz. 690 z późn.zm.  lub 6 miesięcy (w przypadku refundacji na podstawie art. 56 ust. 1-2  albo art. 59 ust. 1 i 2 cyt. wyżej ustawy).
2.  Niewywiązanie się z  powyższego warunku  lub naruszenie innych warunków umowy  spowoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty.
3. W przypadku rozwiązania umowy o pracę przez skierowanego bezrobotnego, rozwiązania z nim umowy  o pracę na podstawie art. 52 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy lub wygaśnięcia stosunku pracy skierowanego bezrobotnego w trakcie okresu objętego refundacją albo przed upływem okresu, odpowiednio 3 lub 6 miesięcy, o którym mowa wyżej, starosta kieruje           na zwolnione stanowisko pracy innego bezrobotnego.

4. W przypadku odmowy przyjęcia skierowanego bezrobotnego na zwolnione stanowisko pracy, pracodawca zwraca uzyskaną pomoc w całości wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania starosty. W przypadku braku możliwości skierowania bezrobotnego przez urząd pracy na zwolnione stanowisko pracy, pracodawca nie zwraca uzyskanej pomocy za okres, w którym uprzednio skierowany bezrobotny pozostawał          w zatrudnieniu.

5. Refundacja części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenia społeczne, dokonywana           w ramach prac interwencyjnych stanowi pomoc de minimis spełniającą warunki określone w rozporządzeniu 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, str. 1), rozporządzeniu Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia            2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9) lub we właściwych przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczących pomocy          de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.

Świadomi odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych(art.233 §1k.k) oświadczamy, że dane  zawarte   w niniejszym  wniosku są zgodne z prawdą.

Data ...............................
                                                                                                      ...............................................................................







                        (pieczęć i podpis Pracodawcy)

Załączniki:
1.Aktualny dokument poświadczający formę prawną istnienia firmy.

2.Dokument potwierdzający nadanie numeru NIP i REGON.

3 Formularz „.Informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis”( dotyczy Pracodawców będących  beneficjentami   

  pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach  dotyczących pomocy  

  publicznej (Dz. U. z 2007 r. Nr 59, poz. 404, z późn. zm.)) oraz zaświadczenia lub  oświadczenia w zakresie, o którym mowa           

  w art. 37 ust. 1 i 2 tej ustawy).

4.. Oświadczenie Pracodawcy.
UWAGA!
Urząd Pracy w terminie 30 dni od dnia złożenia wniosku informuje wnioskodawcę o rozpatrzeniu  wniosku i podjętej decyzji. W przypadku gdy wniosek jest nieprawidłowo wypełniony lub niekompletny, Urząd Pracy wyznacza wnioskodawcy co najmniej 7-dniowy termin na jego uzupełnienie. Wnioski nieuzupełnione we wskazanym terminie pozostawia się bez rozpatrzenia.

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy

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

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

            (data)                                                                                        Sporządził 

                                                                                                         (czytelny podpis)

Akceptacja Kierownika CAZ

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

           (data)





        (pieczątka i podpis kierownika CAZ)

Decyzja Dyrektora PUP
Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy w Łęczycy wyraża / nie wyraża zgodę na podpisanie umowy                     

o skierowanie ..................... bezrobotnych.

Dodatkowe uwagi:

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

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

            (data)                                                                
(pieczęć i podpis Dyrektora PUP)                                      

Miejscowość, data ..............................
          ……………………………

Pieczęć Pracodawcy
OŚWIADCZENIE
Uprzedzony, że składanie nieprawdziwych oświadczeń spowoduje negatywne skutki prawne wynikających z przepisów prawa art. 233 § 1 kodeksu karnego oświadczam, że w dniu złożenia wniosku o zorganizowanie prac interwencyjnych:
1. nie zalegam / zalegam* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom 
oraz z opłaceniem w terminie składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;
2. nie zalegam / zalegam* w dniu z złożenia wniosku z opłacaniem w terminie innych danin publicznych;
3. jestem/nie jestem*  odbiorcą pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r.                      o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007 r., Nr 59, poz. 404 z późn. zm.);
4. zapoznałem się i spełniam warunki określone w: Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej                z dnia 24 czerwca 2014 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej  refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenia społeczne ( Dz. U. z 2014 r.., poz. 864) oraz  w Rozporządzeniu Komisji (WE) 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, str. 1), rozporządzeniu Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r.                               

             w  sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis  

              w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9) lub we właściwych przepisach prawa Unii  

              Europejskiej dotyczących pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury; ■
5. nie toczy się / toczy się* w stosunku do podmiotu postępowanie upadłościowe 
       i nie został zgłoszony wniosek o likwidację;

6.  Nie otrzymałem decyzji Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie  

      wcześniejszym, uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem; ■

7.  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań  

      Powiatowego Urzędu Pracy w Łęczycy, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych  

     osobowych (Dz. U. z 2018 r., poz.1000).
………………………………......                                                     ..................………………………
data, podpis i pieczątka Pracodawcy                                                podpis i pieczątka pracownika  urzędu                                             

                                                                                                                   przyjmującego oświadczenie
* niepotrzebne skreślić

■ dotyczy odbiorców pomocy publicznej.

Powiatowy Urząd Pracy w Łęczycy                                                                                                                tel. (24) 721 29 14, fax 721 32 78

ul. Sienkiewicza 31                                                                                                                                              e-mail: lole@praca.gov.pl
99-100 Łęczyca                                                                                                                                                     www.leczyca.praca.gov.pl
ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY/

                                             ZGŁOSZENIE OFERTY PRACY DLA OBYWATELI EOG*

                   Oferta:  -  otwarta  zawierająca dane umożliwiające identyfikację pracodawcy                    ⁭
                         -   zamknięta niezawierająca danych umożliwiających identyfikację pracodawcy   ⁭
Oferta ważna od……….……………………do…….….………………..
	I Dane dotyczące pracodawcy krajowego:

	1. Nazwa pracodawcy
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	2.Adres pracodawcy:
Ulica……………………………………………………………………………………..

Kod pocztowy…………………..Miejscowość………………………………

Telefon……………………………..Faks/e-mail……………………………….

Strona internetowa………………………………………………………………

8.Dane pracodawcy lub osoby wskazanej przez pracodawcę:

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

Stanowisko…………………………………………………………………………

Telefon/e-mail………………………………………….……..…………………..
	3.Preferowana forma kontaktu 
z PUP:

1) telefoniczna

2) osobista

3) pisemna

4) e-mailowa

5) inna…………….



	4. Numer NIP
…………………………………......
	5. Numer REGON
……………………………………….
	
	

	6. Podstawowy rodzaj działalności wg PKD

……………………………………….
	71.GI (wypełnia urząd)j oferty pracyierowane                                                                                    .Pracodawca jest agencją zatrudnienia:

1) TAK           2)  NIE
Jeśli tak nr KRAZ……………..
	
	

	9.Forma prawna prowadzonej działalności:
1) spółka prawa cywilnego

2)spółka prawa handlowego 

3)działalność gospodarcza

4)jednostka państwowa

5) inne ………………………………….
	10.Liczba zatrudnionych pracowników:
……………………………………..
	11.Czy w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy pracodawca:
- został ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów

  prawa pracy

   1) TAK       2) NIE

- jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszania przepisów prawa pracy

   1) TAK       2) NIE

	II Dane dotyczące zgłaszanego miejsca pracy:

	12.Nazwa zawodu:
…………………………………………….

…………………………………………….
	13.Nazwa stanowiska:
……………………………………………………………………………………
	14. Ogólny zakres obowiązków:………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	15. Kod zawodu wg klasyfikacji zawodów 

i specjalności:
…………………………………………….
	16.Miejsce wykonywania pracy:
……………………………………………………………………………………
	17.Liczba wolnych miejsc pracy:   
w tym dla osób niepełnosprawnych:    

wnioskowana liczba kandydatów:    

liczba osób zarejestrowanych spełniających oczekiwania   
	18. Wymiar czasu pracy:
………………………..

	19. Wysokość proponowanego wynagrodzenia (brutto):
…………………………………………….
	20.System wynagradzania
(miesięczny, godzinowy, akord, prowizja):

………………………………………….
	21. System i rozkład czasu pracy:
1) jednozmianowa             4) ruch ciągły                Praca w dniach:

2) dwie zmiany                   5) inne……………….        ….………………………………….………..

3) trzy zmiany                         (wskazać jakie)        Godziny:………………………….………

	22. Data rozpoczęcia pracy:
…………………………………………….
	23. Dodatkowe informacji (zakwaterowanie, dojazdy, wyżywienie):
……………………………………………………………………………………26. Możliwość organizowania giełdy pracy
 1) Tak                  2) NIE
	24.Rodzaj umowy stanowiącej podstawę wykonywania pracy:
1)  umowa o pracę na czas nieokreślony

2) umowa o pracę na okres próbny na okres……………………………………………………….

3) umowa o pracę na czas określony na okres…………………………………………………....

4)umowa o pracę na zastępstwo

4) umowa zlecenie na okres ………………………………..

5) umowa o dzieło na okres ………………………………..

6)umowa agencyjna na okres ……………………………..

7) umowa o pracę tymczasową (dot. Agencji Zatrudnienia) na okres………………..

	25. Czy oferta jest ofertą pracy tymczasowej:
1) TAK            2) NIE
	
	

	III Oczekiwania pracodawcy krajowego wobec kandydatów do pracy:

	27. Poziom wykształcenia:.………………….…………kierunek/specjalność……………………….……………………………..….……….
28. Umiejętności:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

29. Uprawnienia:……….………………………………………………………………………………………………………………………….……………..

30. Doświadczenie zawodowe:……………………………………………………………………………………………………………….…..…......

31. Znajomość języków obcych:…………..język:…………………………………..………………..……stopień………….………….……….
	32. Czy pracodawca jest szczególnie zainteresowany zatrudnieniem kandydatów z państw EOG
1) TAK          2) NIE

	IV Dane dotyczące postępowania z ofertą pracy:

	33. Okres aktualności oferty pracy:
……………………………………………
	34.Częstotliwość kontaktów między PUP 
i pracodawcą:

1) raz w tygodniu

2) raz na 2 tygodnie

3) raz w miesiącu

4) inna……………………………….
	35.Czy oferta pracy w tym samym czasie została złożona w innym powiatowym urzędzie pracy na terenie kraju:
1) TAK            2) NIE

36. Czy pracodawca oczekuje upowszechnienia oferty pracy w wybranych państwach EOG:

1) TAK            2) NIE

(Jeśli tak, należy dodatkowo wypełnić pkt V przedmiotowej oferty pracy)

	37. Czy przekazać ofertę pracy do innych powiatowych urzędów pracy celem upowszechnienia w ich siedzibach:
1) TAK            2) NIE

Jeżeli tak, to do których:.………………………………………………………
	38. Proponowana forma kontaktu pracodawcy z kandydatami:
1) osobiście pod adresem……………………………………………………………………………………

2) telefonicznie pod numerem…………………………………………………………………………….

3) inna…………………………………………………………………………………………………………………


· niepotrzebne skreślić
………………………………………………………………………….…………………………………………………….

(data, imię i nazwisko pracodawcy lub osoby działającej w jego imieniu)

	V. Informacje uzupełniające  w przypadku szczególnego zainteresowania pracodawcy krajowego upowszechnieniem krajowej oferty pracy na terenie państw EOG

	39. Czy wymagana jest znajomość języka polskiego:
1) TAK            2) NIE
jeśli tak, w jakim stopniu ……………………………………………………….
	40 Podania o pracę, życiorysy lub inne dokumenty wymagane od kandydatów z państw EOG należy składać w języku: ……………………………………………………………………………………………………………………………

	41. Czy istnieje możliwość zapewnienia pracownikowi zakwaterowania:
1)  tak, na koszt pracodawcy

2) tak, na koszt pracownika

3) nie
	42. Czy istnieją możliwości  i warunki sfinansowania lub dofinansowania kosztów podróży lub przeprowadzki ponoszonych przez pracownika:

1) TAK            2) NIE
jeśli tak, to w jakiej części …………………………………………………………………………………

	43.  Czy istnieje możliwość zapewnienia wyżywienia:
1) tak, na koszt pracodawcy

2) tak, na koszt pracownika

3) nie
	44. Czy praca będzie wykonywana w innym miejscu niż siedziba pracodawcy krajowego:

1) TAK            2) NIE
jeśli tak, proszę podać przyczynę…………………………………………………………………………

	45. Czy oferta ma zostać dodatkowo upowszechniona w innych państwach EOG:
1) TAK            2) NIE
jeśli tak, proszę podać w których …………………………………..........
	46. Inne informacje niezbędne ze względu na charakter wykonywanej pracy:

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


	VI Adnotacje Urzędu dotyczące krajowej oferty pracy:


	47. Numer pracodawcy:

……………………
	48. Numer zgłoszenia:

Rejestr:……………………………

Syriusz:……………………………
	49. Sposób przyjęcia oferty:

1) pisemnie, osobiście

2) inna forma………………………
	50. Podpis i pieczątka pracownika urzędu pracy:

…………………………………..…………
	51. Data wycofania/ Podpis pracownika urzędu pracy

………………………………………………




	VII Realizacja krajowej oferty pracy:


	Data

przedłożenia

oferty pracy
	Inicjały 

pracownika

	Nazwisko, imię i numer 

ewidencyjny  kierowanego 

bezrobotnego/poszukującego pracy
	Zatrudniony/a

(data)
	Wynik skierowania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Liczba wydanych skierowań
	Liczba

skierowań 

nierozliczonych
	Liczba odmów przyjęcia 

propozycji pracy
	Liczba podjęć pracy ze skierowania PUP
	Przyczyna niezrealizowania oferty pracy
	Pracownik odpowiedzialny 

za realizację oferty pracy

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

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




……………….., dnia....................................

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

                      /imię i nazwisko/

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

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

                   /adres zamieszkania/

……………………………………………….

                            PESEL

…………………………………………….....

                              NIP

OŚWIADCZENIE O POMOCY PUBLICZNEJ OTRZYMANEJ 

W OKRESIE 3 KOLEJNYCH LAT POPRZEDZAJĄCYCH DZIEŃ ZŁOŻENIA WNIOSKU 

w ramach zasady de minimis w rozumieniu art. 3 Rozporządzenia Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.) tzn. jeżeli łączna wartość otrzymanej pomocy publicznej w ciągu ostatnich 3 lat przed złożeniem wniosku nie przekroczyła 200.000 EURO
.

Oświadczam, iż w okresie od dnia ……………………… do dnia…………………………….

otrzymałem (am)/nie otrzymałem (am)* następującą pomoc publiczną:

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Forma pomocy
	Wartość pomocy w euro

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	



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

/podpis wnioskodawcy/

· niepotrzebne skreślić
FORMULARZ INFORMACJI PRZEDSTAWIANYCH PRZY UBIEGANIU SIĘ

O POMOC DE MINIMIS

Stosuje się do pomocy de minimis udzielanej na warunkach określanych w rozporządzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w spawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str.1).

CZĘŚĆ A
     INFORMACJE DOTYCZĄCE PODMIOTU, KTÓREMU MA BYĆ UDZIELONA POMOC DE MINIMIS

1) Imię i nazwisko albo nazwa podmiotu: 

2) Adres miejsca zamieszkania albo siedziby podmiotu:


3) Identyfikator gminy, w której podmiot ma miejsce zamieszkania albo siedzibę
:
4) Identyfikator podatkowy NIP podmiotu:

5) Forma prawna podmiotu
:

	przedsiębiorstwo państwowe
	 

	jednoosobowa spółka Skarbu Państwa
	 

	jednoosobowa spółka jednostki samorządu terytorialnego, w rozumieniu ustawy z dnia 20 grudnia 1996 r.
o gospodarce komunalnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 45, poz. 236)
	

	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 przedsiębiorcy dominujący w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331, z późn. zm.)
	 

	jednostka sektora finansów publicznych w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 885, z późn. zm.)
	

	inna forma prawna (podać jaka)

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


 

6) Wielkość podmiotu, zgodnie z załącznikiem I do rozporządzenia Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE L 187 z 26.06.2014, str.1)3:

	1) mikroprzedsiębiorstwo
	 

	2) małe przedsiębiorstwo
	 

	3) średnie przedsiębiorstwo
	 

	4) przedsiębiorstwo inne niż wskazane w pkt 1-3
	 


 

7) Klasa działalności, 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.)
:


8) Data utworzenia podmiotu: 


9) Powiązania z innymi przedsiębiorcami
:

Czy pomiędzy podmiotem a innymi przedsiębiorcami istnieją powiązania polegające na tym, że:

a) jeden przedsiębiorca posiada w drugim większość praw głosu?

b) jeden przedsiębiorca ma prawo powołać lub odwołać większość członków organu zarządzającego

lub nadzorującego innego przedsiębiorcy?

c) jeden przedsiębiorca ma prawo wywierać dominujący wpływ na innego przedsiębiorcę zgodnie

z umową zawartą z tym przedsiębiorcą lub jego dokumentami założycielskimi?

d) jeden przedsiębiorca, który jest akcjonariuszem lub wspólnikiem innego przedsiębiorcy lub jego 

członkiem, zgodnie z porozumieniem z innymi akcjonariuszami, wspólnikami lub członkami tego

przedsiębiorcy, samodzielnie kontroluje większość praw głosu u tego przedsiębiorcy?

e) przedsiębiorca pozostaje w jakimkolwiek ze stosunków opisanych powyżej poprzez jednego 

innego przedsiębiorcę lub kilku innych przedsiębiorców?

W przypadku zaznaczenia przynajmniej jednej odpowiedzi twierdzącej, należy podać:

a) identyfikator podatkowy NIP wszystkich powiązanych z podmiotem przedsiębiorców:


1.                                                                    2.                                                                     3.

b) łączna wartość pomocy de minimis udzielonej w bieżącym roku podatkowym oraz w dwóch

poprzedzających latach podatkowych wszystkim powiązanym z podmiotem przedsiębiorcom
:

10) Informacja o utworzeniu wnioskodawcy w wyniku podziału innego przedsiębiorcy lub połączenia z innym przedsiębiorcą,

w tym przez przejęcie innego przedsiębiorcy.

Czy podmiot w ciągu bieżącego roku podatkowego oraz w okresie dwóch poprzedzających lat podatkowych:

a) powstał wskutek połączenia się innych przedsiębiorców?

b) przejął innego przedsiębiorcę?

c) powstał w wyniku podziału innego przedsiębiorcy?

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej w lit. a) lub b) należy podać:

a) identyfikator podatkowy NIP wszystkich połączonych lub przejętych przedsiębiorców:

   1.                                                                    2.                                                                     3.

b) łączną wartość pomocy de minimis udzielonej w bieżącym roku podatkowym oraz w dwóch

poprzedzających  latach podatkowych wszystkim połączonym lub przejętym przedsiębiorcom6:

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej w lit. c) należy podać:

a) identyfikator podatkowy NIP przedsiębiorcy przed podziałem: 

b) łączną wartość pomocy de minimis udzielonej w bieżącym roku podatkowym

oraz w dwóch poprzedzających latach podatkowych przedsiębiorcy istniejącemu

przed podziałem w odniesieniu do działalności przejmowanej przez podmiot6:

Jeśli nie jest możliwe ustalenie, jaka część pomocy de minimis uzyskanej przez przedsiębiorcę przed podziałem przeznaczona była na działalność przejętą przez podmiot, należy podać:

-  łączną wartość pomocy de minimis udzielonej w bieżącym roku

podatkowym oraz w dwóch poprzedzających latach podatkowych

przedsiębiorcy przed podziałem6:

- wartość kapitału przedsiębiorcy przed podziałem (w PLN):

- wartość kapitału podmiotu na moment podziału (w PLN):

CZĘŚĆ A1
     INFORMACJE DOTYCZĄCE WSPÓLNIKA SPÓŁKI CYWILNEJ LUB OSOBOWEJ WNIOSKUJĄCEGO O POMOC DE MINIMIS
W ZWIĄZKU Z DZIAŁALNOŚCIĄ PROWADZONĄ W TEJ SPÓŁCE


1) Identyfikator podatkowy NIP wspólnika
:

2) Imię i nazwisko albo nazwa podmiotu: 

3) Adres miejsca zamieszkania albo siedziby podmiotu:


CZĘŚĆ B

INFORMACJE DOTYCZĄCE SYTUACJI EKONOMICZNEJ PODMIOTU, KTÓREMU MA BYĆ UDZIELONA POMOC DE MINIMIS


1) Czy podmiot spełnia kryteria kwalifikujące go do objęcia postępowaniem upadłościowym?

2) Czy podmiot będący przedsiębiorcą innym niż mikro, mały lub średni znajduje się

w sytuacji gorszej niż sytuacja kwalifikująca się do oceny kredytowej B-
?

3) Czy w odniesieniu do okresu ostatnich 3 lat poprzedzających dzień wystąpienia z wnioskiem

o udzielenie pomocy de minimis:

a) podmiot odnotowuje rosnące straty?

b) obroty podmiotu maleją?

c) zwiększeniu ulegają zapasy podmiotu lub niewykorzystany

potencjał do świadczenia usług?

d) podmiot ma nadwyżki produkcji
?

e) zmniejsza się przepływ środków finansowych?

f) zwiększa się suma zadłużenia podmiotu?

g) rosną kwoty odsetek od zobowiązań podmiotu?

h) wartość aktywów netto podmiotu zmniejsza się

lub jest zerowa?

i) zaistniały inne okoliczności wskazujące na trudności

w zakresie płynności finansowej?

Jeśli tak, należy wskazać jakie:


INFORMACJA DOTYCZĄCA SYTUACJI EKONOMICZNEJ WNIOSKODAWCY

CZĘŚĆ C

INFORMACJE DOTYCZĄCE DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ PROWADZONEJ PRZEZ PODMIOT, KTÓREMU MA BYĆ UDZIELONA POMOC DE MINIMIS

Czy podmiot, któremu ma być udzielona pomoc de minimis, prowadzi działalność:

1) w sektorze rybołówstwa i akwakultury
?

2) w dziedzinie produkcji podstawowej produktów rolnych wymienionych

w załączniku I do Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej?

3) w dziedzinie przetwarzania i wprowadzania do obrotu produktów rolnych

wymienionych w załączniku I do Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej?

4) w sektorze drogowego transportu towarów?

Jeśli tak, to czy wnioskowana pomoc będzie przeznaczona na nabycie

pojazdów wykorzystywanych do świadczenia usług w zakresie

drogowego transportu towarów?

5) Czy wnioskowana pomoc de minimis przeznaczona będzie na działalność

wskazaną w pkt 1-4?

6) W przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej w pkt 1, 2 lub 4

czy zapewniona jest rozdzielność rachunkowa
 uniemożliwiająca przeniesienie

na wskazaną w tych punktach działalność korzyści wynikających z uzyskanej

pomocy de minimis (w jaki sposób)?


CZĘŚĆ D

INFORMACJE DOTYCZĄCE POMOCY OTRZYMANEJ W ODNIESIENIU DO TYCH SAMYCH KOSZTÓW, NA POKRYCIE KTÓRYCH MA BYĆ PRZEZNACZONA WNIOSKOWANA POMOC DE MINIMIS

Czy wnioskowana pomoc de minimis zostanie przeznaczona na pokrycie dających się zidentyfikować kosztów?

Jeśli tak, czy na pokrycie tych samych kosztów, o których mowa powyżej, podmiot otrzymał pomoc inną niż

pomoc de minimis?

Jeśli tak, należy wypełnić poniższą tabelę
 w odniesieniu do ww. pomocy innej niż de minimis oraz pomocy de minimis na te same koszty.

	Lp.
	Dzień

udzielenia 

pomocy
	Podmiot udzielający pomocy 
	Podstawa prawna udzielania pomocy
	Forma

pomocy
	Wartość otrzymanej

pomocy
	Przeznaczenie pomocy

	
	
	
	informacje podstawowe
	informacje szczegółowe
	
	nominalna
	brutto
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	2
	3a  
	 3b
	4
	5a
	5b
	6

	1.
	 
	 
	
	
	 
	 

 
	 

 
	 

	2.
	 
	 
	
	
	 
	 

 
	
	 

	3.
	
	 
	
	
	 
	 

 
	 

 

 
	 

	4.
	 
	 
	
	
	 
	 

 
	 

 
	 

	5.
	 
	 
	
	
	 
	 

 
	 

 
	 

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	


 

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:

CZĘŚĆ E

INFORMACJE DOTYCZĄCE OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO PRZEDSRAWIENIA INFORMACJI

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

imię i nazwisko                       nr telefonu                                         data i podpis                       stanowisko służbowe
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� Całkowita wartość pomocy de minimis przyznanej jednemu podmiotowi gospodarczemu działającemu w sektorze transportu drogowego przez dowolny okres 3 lat budżetowych nie może przekroczyć 200.000 EURO (100 000 EURO dla sektora transportu)


� W przypadku gdy o pomoc de minimis wnioskuje wspólnik spółki cywilnej, jawnej albo  partnerskiej albo komplementariusz spółki komandytowej albo komandytowo-akcyjnej niebędący akcjonariuszem, w związku z działalnością prowadzoną w tej spółce, w formularzu podaje się informacje dotyczące tej spółki. W przypadku spółki cywilnej należy podać NIP tej spółki, nazwę pod jaką spółka funkcjonuje na rynku oraz miejsce prowadzenia działalności,�a w przypadku braku nazwy i miejsca prowadzenia działalności imiona i nazwiska oraz adresy wszystkich wspólników tej spółki.


� Wpisuje się 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. Nr 157, poz. 1031, z późn. zm.). Lista identyfikatorów gmin znajduje się na stronie internetowej:


http://www.uokik.gov.pl/sporzadzanie_sprawozdan_z_wykorzystaniem_aplikacji_shrimp.php.


� Zaznacza się właściwą pozycję znakiem X.


� Podaje się klasę działalności, w związku z którą podmiot ubiega się o pomoc de minimis. Jeżeli brak jest możliwości ustalenia jednej takiej działalności, podaje się klasę PKD tej działalności, która generuje największy przychód.


� Za powiązane nie uważa się podmiotów, w przypadku których powiązanie występuje wyłącznie za pośrednictwem organu publicznego, np. Skarbu Państwa, jednostki samorządu terytorialnego. 


� Podaje się wartość pomocy w euro obliczoną zgodnie z art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej, rozporządzeniem Rady Ministrów wydanym na podstawie art. 11 ust. 2  tej ustawy oraz właściwymi przepisami unijnymi.


� Wypełnia się wyłącznie w przypadku, gdy o pomoc de minimis wnioskuje wspólnik spółki cywilnej, jawnej albo partnerskiej albo komplementariusz spółki komandytowej albo komandytowo-akcyjnej niebędący akcjonariuszem, w związku z działalnością prowadzoną w tej spółce (podaje się informacje dotyczące tego wspólnika albo komplementariusza).


� O ile posiada identyfikator podatkowy NIP.


� Wypełnia się jedynie w przypadku podmiotów, którym ma być udzielona pomoc de minimis, do obliczenia wartości której konieczne jest ustalenie ich stopy referencyjnej (tj. w formie takiej jak: pożyczki, gwarancje, odroczenia, rozłożenia na raty), z wyjątkiem podmiotów, którym pomoc de minimis ma być udzielona na podstawie art. 34a ustawy z dnia 8 maja 1997 r. o poręczeniach i gwarancjach udzielanych przez Skarb Państwa oraz niektóre osoby prawne�(Dz. U. z 2012 r. poz. 657, z późn. zm.) oraz będących osobami fizycznymi, którzy na dzień złożenia informacji określonych w niniejszym rozporządzeniu nie rozpoczęli prowadzenia działalności gospodarczej.


� Ocena kredytowa B- oznacza wysokie ryzyko kredytowe. Zdolność do obsługi zobowiązań istnieje jedynie przy sprzyjających warunkach zewnętrznych. Poziom odzyskania wierzytelności w przypadku wystąpienia niewypłacalności jest średni lub niski.


� Dotyczy wyłącznie producentów.


� Objętych rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1379/2013 z dnia 11 grudnia 2013 r. w sprawie wspólnej organizacji rynków produktów rybołówstwa i akwakultury, zmieniającym rozporządzenia Rady (WE) nr 1184/2006 i (WE) nr 1224/2009 oraz uchylającym rozporządzenie Rady (WE)�nr 104/2000 (Dz. Urz. UE L 354 z 28.12.2013, str. 1).


� Rozdzielność rachunkowa określonej działalności gospodarczej polega na prowadzeniu odrębnej ewidencji dla tej działalności gospodarczej oraz prawidłowym przypisywaniu przychodów i kosztów na podstawie konsekwentnie stosowanych i mających obiektywne uzasadnienie metod, a także określeniu w dokumentacji, o której mowa w art. 10 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2013 r. poz. 360, z późn zm.), zasad prowadzenia odrębnej ewidencji oraz metod przypisywania kosztów i przychodów.


�  Wypełnia się zgodnie z Instrukcją wypełnienia tabeli w części D formularza.





