Zalacznik numer 3 do Regulaminu w sprawie dokonywania refundacji z Funduszu Pracy kosztow
wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy przez Powiatowy Urzad Pracy w Zabrzu

KARTA OCENY MERYTORYCZNE]
whniosku o refundacje kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy

Whioskodawca:

Numer wniosku: CIRZ.II1.630. .23

Data zlozenia wniosku:

Liczba i nazwa stanowisk pracy:

Whnioskowana kwota refundacji:

v W N

KRYTERIA OCENY:

Siedziba wnioskodawcy

Miejsce tworzonego stanowiska pracy

Liczba osob zatrudnionych przez wnioskodawce (w przeliczeniu na peten etat — bez uméw cywilnoprawnych)

Proponowana wysoko$¢ wynagrodzenia brutto dla osoby zatrudnionej w ramach tworzonego stanowiska pracy

Racjonalnos¢ wydatkow oraz uzasadnienie koniecznosci dokonania zakupow

- zgodnos$¢ wydatkéw z tworzonym stanowiskiem pracy,

- zgodnos$¢ wydatkdéw z regulaminem,

- realno$¢ proponowanych cen wyposazenia tworzonego stanowiska pracy w odniesieniu do cen rynkowych,

- przedstawione oferty cenowe,

- szczegbtowe uzasadnienie przez wnioskodawce koniecznosci dokonania zakupdw wymienionych w specyfikacji wydatkéw
w ramach tworzonego stanowiska pracy wraz z wyjasnieniem proponowanych cen zakupdéw

Calosciowa ocena ztozonego wniosku

- catosciowa obiektywna ocena na podstawie opisu planowanej inwestycji

- dziatania juz podjete w kierunku utworzenia stanowiska pracy,

- przygotowanie wniosku pod wzgledem formalnym i merytorycznym - dotychczasowej wspdtpracy z PUP w Zabrzu

- okres prowadzenia firmy

- stan zatrudnienia w ostatnich 6 miesigcach

- liczba potencjalnych kandydatéw do zatrudnienia, zarejestrowanych w PUP Zabrze

- wymagania wzgledem kandydata

- forma zabezpieczenia umowy)

UWAGI KOMISII:

DATA:
PODPIS:




Komisja proponuje: przyznac / nie przyznac refundacje w wysokosci:

Nazwa refundowanego stanowiska pracy:

Uzasadnienie/uwagi:

Oswiadczam, Ze: nie pozostaje w zwigzku matzeriskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieristwa
lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany(a) z tytutu przysposobienia opieki lub kurateli
z wnioskodawcg. Nie pozostaje z wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Ze moze to budzic uzasadnione watpliwosci

co do mojej bezstronnosci,

Imie i nazwisko Cztonka Komisji I :

(data i podpis cztonka Komisji)

Imie i nazwisko Cztonka Komisji II :

(data i podpis cztonka Komisji)

WERYFIKACJA PRACOWNIKA czy Wnioskodawca znajduje si¢ na liscie o0s6b i podmiotéow wykluczonych
ze wsparcia, dostepnej pod adresem https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami.

D WYKLUCZONY na dzien rozpatrzenia wniosku

D NIEWYKLUCZONY na dzien rozpatrzenia wniosku

(data i podpis pracownika PUP)

DECYZJA DYREKTORA PUP: AKCEPTUJE / NIE AKCEPTUJE

PRZYZNANA KWOTA REFUNDACII: Zk

PODPIS DYREKTORA PUP W ZABRZU:



https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami

