Powiatowy Urzad Pracy O

w Zabrzu

iy

URZAD PRACY

Zatgcznik numer 2 do Regulaminu w sprawie zwrotu kosztéw wyposazenia stanowiska pracy
osoby niepetnosprawnej przez Powiatowy Urzad Pracy w Zabrzu

Zabrze, dnia

(pieczec firmowa wnioskodawcy)

ADNOTACJA PUP ZABRZE

NR WNIOSKU CIRZ.IIL.B36. ............... 24

DODATKOWY ZALACZNIK DO WNIOSKU WN-W O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSZTOW WYPOSAZENIA
STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Na zasadach okreslonych w:

» ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy,

» ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych,

» rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztéw wyposazenia

stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej,

» ustawie z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej,

» rozporzadzeniu 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,
» rozporzadzeniu 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.

Pouczenie:

1. Przed wypetnieniem wniosku nalezy zapozna¢ sie z ,,Regulaminem w sprawie zwrotu kosztow wyposazenia
stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej przez Powiatowy Urzad Pracy w Zabrzu”, ktory dostepny jest
na stronie internetowej zabrze.praca.gov.pl.

2. Na wszystkie zawarte we wniosku pytania nalezy udzieli¢ precyzyjnej odpowiedzi, poniewaz beda one
podstawg do rozpatrzenia wniosku.

3. Nie nalezy usuwac¢ elementéw wniosku.

4. Wniosek nalezy wypetni¢ czytelnie. Wszystkie pozycje we wniosku musza zosta¢ wypetnione, w przypadku,
gdy informacje zawarte w danym punkcie nie dotyczg wnioskodawcy nalezy wpisac¢ ,,nie dotyczy”, , brak”
lub ,,nie posiadam”.

5. Wniosek nalezy ztozy¢ z kompletem dokumentéw.

6. Wnioski wypelnione nieczytelnie, niekompletne, niezawierajgce wymaganych informacji, nie beda
rozpatrywane, w przypadku ich nieuzupetnienia we wskazanym terminie.

7. Zlozony wniosek wraz z zatagczonymi dokumentami nie podlega zwrotowi.

8. Wniosek moze by¢ uwzgledniony tylko w przypadku, gdy jest kompletny oraz prawidiowo sporzadzony,
a Urzad dysponuje srodkami na jego sfinansowanie.

9. Fakt ztozenia wniosku nie gwarantuje otrzymania refundacji, a od negatywnego stanowiska Dyrektora

Powiatowego Urzedu Pracy w Zabrzu nie przystuguje odwotanie.
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|. DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

1. Nazwa wnioskodawcy:

. Adres siedziby:

. Adres do korespondenc;ji:

. Miejsce prowadzenia dziatalno$ci:

. Numer telefonu: adres e-mail:
NIP: - - - REGON: KRS

. Forma prawna prowadzonej dziatalnosci:

© N o oA W N

. Czy wnioskodawca jest ptatnikiem podatku VAT (prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz znakiem x):
O TAK
O NIE
9. Czy wnioskodawca moze obnizy¢ kwote podatku naleznego o podatek naliczony (prosze zaznaczy¢ wtasciwg
odpowiedz znakiem Xx):
O TAK
O NIE, ze wzgledu na wytgczenie mozliwosci odliczenia podatku naliczonego wynikajace z przepiséw prawa

(prosze podac podstawe prawng)

10. Data rozpoczecia prowadzenia dziatalnosci: PKD (przewazajgce):

11. Rodzaj prowadzonej dziatalnosci i krotki jej opis:

12. Dane osoby do kontaktu z PUP:

Imie i nazwisko:

Stanowisko: Numer telefonu:

13. Stan pracownikéw zatrudnionych* na dzien ztozenia wniosku ogdétem: , W przeliczeniu na petny wymiar
czasu pracy:

* Pracownikiem zgodnie z Kodeksem Pracy jest osoba zatrudniona na podstawie umowy 0 prace, powofania, wyboru, mianowania lub

spotdzielczej umowy o prace (bez uméw cywilno — prawnych np. umoéw zlecenie).

14. Stan zatrudnienia w okresie ostatnich 12 miesiecy poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku:

Liczba os6b zatrudnionych w poszczegélnych miesigcach
Lp. Miesiac i rok
ogotem w tym niepetnosprawnych
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
Srednia z 12 miesiecy
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Uzasadnienie zmian kadrowych w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

II.  DANE DOTYCZACE TWORZONYCH STANOWISK PRACY

1. Liczba planowanych do wyposazenia stanowisk pracy:

2. Przewidywany termin zatrudnienia:

3. Miejsce wykonywania pracy (doktadny adres):

4. Wnioskowana kwota refundaciji:

5. Dane dotyczgce kwalifikacji, umiejetnosci i doswiadczenia zawodowego oraz rodzaju pracy, jaka bedzie wykonywana

przez skierowang osobe niepetnosprawng:

UWAGA!! informacje zawarte w ,,charakterystyce stanowiska pracy” powinny by¢ tozsame z informacjami

zawartymi w zgtoszeniu krajowej oferty pracy dofagczonej do wniosku

Lp Charakterystyka stanowiska pracy

1. | Nazwa stanowiska pracy:

la. | Nazwa stanowiska pracy zgodnie z klasyfikacja zawodow*:

2. | Liczbatworzonych miejsc pracy:

3. | Wymagane kwalifikacje, umiejetnosci i doswiadczenie zawodowe niezbedne do wykonywania
pracy jakie powinna posiada¢ skierowana osoba niepelnosprawna

(wyksztatcenie, zawdd, doswiadczenie zawodowe, uprawnienia, kursy):

4. | Rodzaj pracy, jaka bedzie wykonywana przez skierowang osobe niepetnosprawna:

5. | Wymiar czasu pracy:

UWAGA! W przypadku ubiegania sie o wiekszg ilo$¢ tworzonych stanowisk pracy nalezy wypetnié
»charakterystyke stanowiska pracy” osobno dla kazdego stanowiska.
W sytuacji, gdy stanowiska sg tozsame nalezy wpisa¢ odpowiednig liczbe tworzonych miejsc pracy.

* klasyfikacja zawoddéw dostepna na stronie internetowej: http://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-
zawodow-i-specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow
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http://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow
http://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow

6. Szczegdtowa specyfikacja i kalkulacja wydatkéw dotyczgcych wyposazenia stanowiska pracy dla osoby
niepetnosprawnej: (w szczegolnosci na zakup srodkéw trwatych, urzadzen, maszyn, w tym sSrodkéw niezbednych
do zapewnienia zgodnosci stanowiska pracy z przepisami bezpieczenstwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii):

Nazwa stanowiska pracy:

Lp.

Wyszczegolnienie

llos¢

Srodki wlasne
(brutto w zt)

Srodki
z
dofinansowania
(brutto w zt)

Zakupy”
nowe (N)/
uzywane (U)

Zakup®
w kraju (K)
za granica (2)

Razem
(brutto w zt)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

RAZEM:

W przypadku wnioskowania o refundacje dla kilku stanowisk, prosze o przygotowanie oddzielnej specyfikacji

dla kazdego stanowiska pracy.

*UWAGA! W przypadku planowania zakupdw za granica, a takze w przypadku planowania zakupu rzeczy uzywanych,
wymagana jest wczesniejsza zgoda Dyrektora Powiatowego Urzedu Pracy w Zabrzu.
W celu uzyskania zgody Dyrektora PUP prosze o ztozenie pisemnej prosby wraz z podaniem uzasadnienia.

data

podpis wnioskodawcy lub osoby uprawnionej

do reprezentowania wnioskodawcy
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7. Uzasadnienie koniecznosci dokonania zakupéw wymienionych w specyfikacji wydatkéw w ramach tworzonego

stanowiska pracy wraz z wyjasnieniem proponowanych cen zakupéw (oddzielnie dla kazdego stanowiska pracy)*:

podpis wnioskodawcy lub osoby uprawnionej
do reprezentowania wnioskodawcy

*UWAGA: wydatki oraz uzasadnienie ich poniesienia powinno wynika¢ z zakresu obowigzkdw, jakie bedzie wykonywat zatrudniony
bezrobotny/poszukujgcy pracy. Dodatkowym atutem bedzie przedstawienie ofert cenowych.
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ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

1.
2.

Oswiadczenie wnioskodawcy — zatgcznik nr 1.

Aktualny wydruk z rejestru CEIDG lub z Krajowego Rejestru Sgdowego lub inne dokumenty potwierdzajgce
oznaczenie formy prawnej prowadzonej dziatalnosci. W przypadku spotek cywilnych dodatkowo umowa spotki
cywilnej.

Petnomocnictwo do reprezentowania wnioskodawcy i sktadania o$wiadczen woli w jego imieniu. Petnomocnictwo nie
jest wymagane, jezeli osoba podpisujgca wniosek i umowe jest upowazniona do reprezentowania wnioskodawcy w
odnosnym dokumencie rejestrowym.

Odpowiednio: bilans oraz rachunek zyskéw i strat za ostatnie dwa lata obrotowe — w przypadku podmiotow
sporzgdzajagcych bilans, w pozostatych przypadkach — roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata
wraz z dowodem przyjecia przez urzad skarbowy lub poswiadczone przez audytora albo z dowodem nadania
do urzedu skarbowego.

Aktualne zaswiadczenie z banku o posiadanych srodkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok,
ewentualnym zadtuzeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

Oswiadczenie o otrzymanej pomocy de minimis — zatgcznik nr 2.
Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis.

Zgtoszenie krajowej oferty pracy (nalezy wypetni¢ oddzielnie dla kazdego stanowiska pracy).

INFORMACJA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 Ogodlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
Powiatowy Urzad Pracy w Zabrzu, Plac Krakowski 9, 41-800 Zabrze informuje, iz jest:

1.
2.
3.

Administratorem przekazanych przez Panstwa danych osobowych.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: iod@pupzabrze.pl.

Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji umowy — na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b ogélnego rozporzadzenia
0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Odbiorcami danych osobowych beda: sady, ministerstwa, wojewoda, gminy, starostwa, PIP, NIK, komornik, policja,
organy skarbowe, prokuratura.

Dane osobowe przechowywane bedg przez okres 6 lat lub w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez
administratora.

Podmioty przetwarzania danych posiadajg prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

Podmiot przetwarzania danych ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jesli jego zdaniem, przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze skutkowaé odmowg zawarcia
umowy.
Dane osobowe nie bedg przetwarzane w spos6b zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

Wyrazam(y) zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéow zwigzanych z wykonywaniem zadan
Powiatowego Urzedu Pracy w Zabrzu.

Oswiadczam(y), ze wszystkie informacje zawarte w niniejszym wniosku sa zgodne z rzeczywistym stanem
faktycznym.

Wiarygodnos¢ informacji podanych we wniosku i zalagczonych do niego dokumentach potwierdzam(y)
wilasnorecznym podpisem.

podpis wnioskodawcy lub osoby uprawnionej
do reprezentowania wnioskodawcy
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ZALACZNIKNR 1

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

zobowiazuje sie do zatrudniania osoby niepetnosprawnej przez okres co najmniej 36 miesiecy,
prowadze dziatalnos¢ przez okres co najmniej 12 miesigcy przed dniem ztozenia wniosku o refundacje,
zatrudniam co najmniej jednego pracownika w dniu ztozenia wniosku,

nie posiadam w dniu zlozenia wniosku zalegtosci w zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdb Niepetnosprawnych,

nie zalegam w dniu ztozenia wniosku z optacaniem w terminie podatkéw i skladek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne oraz na Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczer Pracowniczych,

nie toczy sie w stosunku do mnie postepowanie upadtosciowe oraz nie zgtositem(am) wniosku o likwidacje,

nie bytlem(am) karany(a) w okresie 2 lat przed dniem ztozenia wniosku za przestepstwo przeciwko obrotowi gospo-
darczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny lub ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o
odpowiedzialnosci podmiotdw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary,

zapoznatem(am) sie i spetniam warunki refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawne;j
okreslone w:

» rozporzgdzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztow
wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej,

» rozporzgdzeniu 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,

» regulaminie ws. zwrotu kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej przez Powiatowy Urzad
Pracy w Zabrzu z dnia 11.04.2022 r.

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Prawdziwos¢ informacji zawartych w niniejszym o$wiadczeniu potwierdzam(y) wiasnorecznym podpisem.

data podpis wnioskodawcy lub osoby uprawnionej
do reprezentowania wnioskodawcy
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ZALACZNIK NR 2

(pieczec firmowa wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE
o wielkosci otrzymanej pomocy de minimi lub nieotrzymaniu pomocy de minimis
oraz
o otrzymaniu lub nieotrzymaniu pomocy publicznej innej niz de minimis

Oswiadczam, iz zgodnie z ustawg z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczgcych pomocy
publicznej w roku, w ktérym ubiegam sie o pomoc oraz w ciggu 2 poprzedzajgcych go lat:
(prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz znakiem x):

O otrzymatem(am) srodki stanowigce pomoc de minimis o tgcznej wartoSci ..........ccceeveiiiiiiiiiiiininennnn. zt,

stanowigca rOwnowartose: ..........ccooiiiiicicii euro.

O nie otrzymatem(am) srodkéw stanowigcych pomoc de minimis

Oswiadczam, iz (prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz znakiem x):

O otrzymatem(am) pomoc publiczng inng niz de minimis odnoszacy sie do tych samych kosztéw kwalifikujgcych sie

do objecia pomocg na pokrycie, ktérych ma byé przeznaczona pomoc de minimis.

O nie otrzymatem(am) pomocy publicznej innej niz de minimis odnoszacej sie do tych samych kosztéw

kwalifikujacych sie do objecia pomocg na pokrycie, ktérych ma byé przeznaczona pomoc de minimis.

Zobowigzuje sie do ztozenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oswiadczenia o uzyskanej pomocy publicznej

w okresie od dnia ztozenia wniosku do dnia otrzymania refundacji.

Jestem swiadomy(a) faktu, iz ztozenie nieprawdziwych oswiadczen we wniosku oraz w zatgczonych do niego
dokumentach w powyzszym zakresie stanowi podstawe do rozwigzania zawartej umowy i zgdanie zwrotu wyptacone;j
kwoty.

data podpis wnioskodawcy lub osoby uprawnionej
do reprezentowania wnioskodawcy
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