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POWIATOWY URZAD PRACY w ZABRZU
41-800 Zabrze, plac Krakowski 9
telefon: 32277 90 00 faks: 32 277 90 49






                                Zabrze, dnia ............ 2018 r.
                    Powiatowy Urząd Pracy 

                            w Zabrzu

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

    (pieczęć firmowa wnioskodawcy)
Dodatkowy załącznik do wniosku Wn-W
Na zasadach określonych w:

· ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2017 r., poz. 1065 
z późn. zm.),

· ustawie z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz. 362 
z późn. zm.),
· ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. 
z 2018 r., poz. 511),
· ustawie z dnia 27 kwietnia 2006 r. o spółdzielniach socjalnych (Dz. U. z 2006 r., Nr 94, poz. 651 z późn. zm.),
· rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 11 marca 2011r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (Dz. U. z 2015  poz. 93 z późn. zm.),
· ustawie z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz. 362 
z późn. zm.),

· 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),

· rozporządzenia 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).
1. Pełna nazwa Wnioskodawcy ............................................................................................................................................................................................. ...................................................................................................................................................................................... 

2. Siedziba Wnioskodawcy .......................................................................................................................................................................................... 

3. Miejsce tworzenia stanowiska pracy .......................................................................................................................................................................................... 

4. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu w sprawie złożonego wniosku ..............................................................................................nr tel....................................................................................

5. Dodatkowe informacje 
System i rozkład czasu pracy: 
Ilość zmian........................ 

Godziny pracy – od poniedziałku do piątku.................................................., w soboty.........................................................., 

w niedziele...................................................................., inny system................................................................................... 

Nazwa zawodu zgodnie z klasyfikacja zawodów lub specjalności
:........................................................................................... .......................................................................................................................................................................................... 

Proponowane wynagrodzenie............................................................................................................................................... 

Wkład własny w wyposażenie tworzonego stanowiska pracy:................................................................................................. Aktualna wartość księgowa rzeczywistego majątku................................................................................................................. 
Wielkość przedsiębiorcy
:                         mikro                    mały                     średni                      inny

	Czy Wnioskodawca jest płatnikiem VAT


	1. TAK
	2. NIE

	Podstawa zwolnienia z podatku VAT


	

	Wnioskodawca jest płatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do sfinansowania kosztów nie może obniżyć kwoty podatku należnego o podatek naliczony


	1. TAK
	2. NIE

	Podstawa prawna


	


6. Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON

	Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON


	1. TAK

	
	2. NIE

	Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON


	

	Numer identyfikacyjny PFRON


	


7. Informacja o zaciągniętych kredytach bankowych

	Czy Wnioskodawca korzysta z kredytów bankowych
	1. TAK
	2. NIE

	Nazw banku


	Nr i data zawarcia umowy
	Kwota przyznana


	Termin rozliczenia


	Kwota spłacona


	Forma zabezpieczenia



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	
	


8. Sprawozdanie ze stanu zatrudnienia za okres 12 miesięcy przed wystąpieniem o zwrot kosztów

	Lp.
	Miesiąc
	Liczba osób
	Liczba osób w przeliczeniu na pełny wymiar czasy pracy

	
	
	Ogółem
	w tym niepełnosprawnych
	Ogółem
	w tym niepełnosprawnych

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	
	Średnia z 12 miesięcy
	
	
	
	


Uzasadnienie zmian kadrowych w ciągu ostatnich 12 miesięcy. .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. .......................................................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................................................... 

SZCZEGÓŁOWA SPECYFIKACJA WYDATKÓW DOTYCZĄCYCH WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY
w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bhp oraz wymaganiami ergonomii

	 Lp.
	Wyszczególnienie
	Środki własne 

(w zł)
	Środki

z Funduszu

(w zł)
	Inne źródła finansowania (w zł)
	Razem 

(w zł)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


· Zamierzam zakupić rzeczy w kraju / za granicą*

· Zamierzam zakupić rzeczy nowe / używane*

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



                   (data i podpis osoby uprawnionej 
do reprezentowania Wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreślić

Uzasadnienie wydatków w ramach wnioskowanych środków: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(podpis wnioskodawcy)
ZAŁĄCZNIKI:
Podmiot załączają:

1) Szczegółowy opis operacji i czynności na wyposażonym stanowisku pracy.
2) Zgłoszenie oferty pracy.

3) Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w oparciu o Rozporządzenie Rady Ministrów 
z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz. U. 2010 Nr 53 poz. 311).

4) Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis za okres obejmujący bieżący rok kalendarzowy i poprzedzające go dwa lata kalendarzowe, oraz informacje o innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowalnych.

5) Pełnomocnictwo do reprezentowania wnioskodawcy oraz składania oświadczeń woli w jego imieniu. Pełnomocnictwo nie jest wymagane jeżeli osoba podpisująca wniosek i umowę jest upoważniona do reprezentowania wnioskodawcy 
w odnośnym dokumencie rejestrowym.

6) Kopie dokumentów poświadczających podstawę i formę prawną istnienia wnioskodawcy:

a) umowa spółki w przypadku spółek cywilnych wraz ze wszystkimi jej zmianami, dokument potwierdzający wpis do ewidencji działalności gospodarczej w formie wydruku ze strony internetowej CEIDG (https://prod.ceidg.gov.pl lub  http://firma.gov.pl) z adnotacją podmiotu lub osoby uprawnionej do reprezentacji o aktualności danych w nim zawartych na dzień złożenia wniosku, w przypadku spółek cywilnych należy dostarczyć umowę spółki cywilnej lub wyciąg z Krajowego Rejestru Sądowego.

b)    inne dokumenty poświadczające formę prawną.

Oświadczenie pracodawcy

1) Zapoznałem/łam się z przepisami:
· Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2017 r., poz. 1065 z późn. zm.),

· Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 11 marca 2011r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (Dz. U. z 2015 r. poz. 93 z późn. zm.),
· Regulaminu z dnia 02.01.2018 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osobie niepełnosprawnej – akceptuję jego warunki.
2) Zobowiązuję się do zatrudniania  osoby niepełnosprawnej przez okres co najmniej 36 miesięcy.

3) Nie byłem karany w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku  za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2017 r. poz. 2204, z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r.  o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary  (Dz. U.  z 2016 r. poz. 1541 oraz z 2017 r. poz 724 933).
4) Korzystałem/ nie korzystałem* z pomocy de minimis w okresie 3 lat poprzedzających dzień złożenia wniosku
(w przypadku korzystania z pomocy de minimis należy dostarczyć zaświadczenia o otrzymanej pomocy).
5) Spełniam/ nie spełniam warunki, o których mowa 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) albo w 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) albo we właściwych przepisach Unii Europejskiej dotyczących pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych  zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych  z dnia 29.08.1997 (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 r. , poz. 922, z późn. zm.)

Zostałem(łam) poinformowany(na) o prawie do kontroli przetwarzania danych, które mnie dotyczą zgodnie 
z art. 32-35 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922 z późn. zm.).

Wiarygodność informacji podanych we wniosku i załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem.
............................................... 




.......................................................................                                    (miejscowość, data)

                                                                        (pieczątka, podpis wnioskodawcy)




* niepotrzebne skreślić

Na podstawie  ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r., o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej oraz  Rozporządzenia 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)

Oświadczenie Wnioskodawcy o  otrzymanej pomocy de minimis

Imię i nazwisko/nazwa firmy………………………………………………………………………………………………………………………………...…………..

Adres siedziby………………….……………………………………………………………………………………………………………………..…………………….…

NIP……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..


Oświadczam, że w ciągu bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat podatkowych ww. przedsiębiorstwo (właściwe zaznaczyć):

	


nie otrzymało pomoc/(y) de minimis 

	


otrzymało pomoc/(y) de minimis w łącznej wysokości ..........................……….. zł, słownie:……………………………………………... co stanowi ..................................…. euro, słownie:…………………………..……………………….

Zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy de minimis, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy otrzymam pomoc de minimis.

Prawdziwość danych potwierdzam własnoręcznym podpisem


 

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


         Miejscowość, data


       
              pieczęć i podpis osoby uprawnionej 





                 do reprezentowania  wnioskodawcy

Pomoc de minimis w rozumieniu art. 3 Rozporządzenia 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 352z 24.12.2013), oznacza całkowitą kwotę pomocy przyznaną przez państwo członkowskie, jednemu przedsiębiorstwu w okresie 3 lat podatkowych, która łącznie z pomocą udzieloną na podstawie wniosku nie przekroczy równowartości 200 000 euro (100 000 euro w sektorze transportu drogowego towarów). Okres 3 lat podatkowych ustala się przez odniesienie do lat obrotowych stosowanych przez przedsiębiorstwo w danym państwie członkowskim. Wartość pomocy jest wartością brutto, tzn. nie uwzględnia potrąceń z tytułu podatków ani innych opłat.

W przypadku gdy pomoc przyznana jest w formie innej niż dotacje, kwotę pomocy stanowi ekwiwalent dotacji brutto pomocy.

� Na podstawie Dz. U. Nr z 2018 r., poz. 227


� Według rozporządzenia Komisji (WE) NR 364/2004 z dnia 25 lutego 2009 roku
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