
[image: image2.wmf]                                                         ........................................, dnia ....................................

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

                    (pieczęć firmowa pracodawcy)                                                                        

                                                                                                                             Powiatowy Urząd Pracy

w Brzegu

Wniosek 
o organizowanie prac interwencyjnych

Podstawa Prawna: 

- ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia  (Dz. U. z 2025 r. poz. 620)
- rozporządzenie Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023 r.)
- rozporządzenie 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 r.)
- rozporządzenie Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 
z 28.06.2014 r.)
- ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz. U.  z  2025 r. poz. 468)
	DANE  DOTYCZĄCE  PRACODAWCY LUB PRZEDSIĘBIORCY

	Nazwa Pracodawcy 
lub Przedsiębiorcy
	

	Adres siedziby Pracodawcy/Przedsiębiorcy

	Kod pocztowy
	
	Ulica, nr domu/lokalu
	

	Miejscowość
	
	
	

	Nr telefonu
	
	e-mail
	

	REGON
	
	NIP
	

	Adres do e-doręczeń
	

	Forma organizacyjno-prawna
	

	Data rozpoczęcia działalności
	

	Stopa % składki wypadkowej
	%
	Numer PKD
	

	Nazwa banku:
	

	Nr rachunku bankowego:
	

	Wielkość przedsiębiorstwa
	 mikroprzedsiębiorca       małe        średnie       duże

	Urząd Skarbowy Podatnika

(nazwa/miejscowość)
	

	Dane pracownika  wyznaczonego do kontaktu w sprawach dotyczących złożonego wniosku
	Imię i Nazwisko 
	

	
	Stanowisko
	

	
	Nr telefonu
	

	Imię i nazwisko oraz stanowisko służbowe osoby uprawnionej do podpisania umowy (upoważnienie to musi wynikać 
z dokumentów rejestrowych podmiotu bądź stosownych pełnomocnictw)
	Imię i Nazwisko 
	

	
	Stanowisko
	

	
	Imię i Nazwisko 
	

	
	Stanowisko
	


DANE  DOTYCZĄCE  ORGANIZOWANEGO MIEJSCA PRACY
1. 
Wnioskuję o refundację części kosztów poniesionych na wynagrodzenia, nagrody oraz składki na ubezpieczenie społeczne skierowanych bezrobotnych na okres ……………… (od 3 do 12 miesięcy) 
i zobowiązuję się do utrzymania dalszego zatrudnienia skierowanych bezrobotnych przez połowę okresu przysługiwania refundacji po zakończeniu okresu tej refundacji.
	Lp.
	Nazwa  stanowiska / kod zawodu

wg klasyfikatora zawodów dostępnego na stronie internetowej
	Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia
	Wysokość proponowanego wynagrodzenia miesięcznego brutto 
	Wnioskowana wysokość refundacji miesięcznie 

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	


2. Termin dokonywania wypłaty wynagrodzenia:

    □ do ostatniego dnia miesiąca 

    □ do 10 dnia kolejnego miesiąca
3. Proponowany okres zatrudnienia skierowanych(-ego) bezrobotnych(-ego)  
    od dnia ……………………..………… 

4. Miejsce zatrudnienia skierowanych(-ego) bezrobotnego(-ych):

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

5. Rodzaj świadczonej pracy przez skierowanych(-ego) bezrobotnych(-ego):

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

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

6. Godziny pracy:
    I zmiana od godz. …………. do godz. ……………..       II zmiana od godz. ………… do godz. ……………..
    III zmiana od godz. ………..  do godz. ……………..
7. Pożądane kwalifikacje:

· Poziom i kierunek wykształcenia: ……………………………………………………………………………..

· Staż pracy: ……………………………………………………………………………………………………...

· Dodatkowe wymagania (umiejętności, uprawnienia): ………………………………………………………

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

8. Proponowane zatrudnienie po okresie refundacji dla …… os. na okres ……..m-ca(m-cy)/brak*

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

                                                                                                          (data, podpis i pieczęć Pracodawcy
 (osoby reprezentującej podmiot lub osoby nim zarządzającej)
 OŚWIADCZENIE PRACODAWCY LUB PRZEDSIĘBIORCY 
	1.
	Nie zalegam / zalegam* w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom,
z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.


	2.
	Nie zalegam / zalegam* w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne.


	3.
	Nie zalegam / zalegam* w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych.


	„Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, o którym mowa w pkt. 1-3”.



	

	1.
	Jestem/ nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej oraz spełniam/ nie spełniam/ nie dotyczy* warunki o dopuszczalności udzielenia pomocy publicznej, o której mowa w ustawie z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.



	2.
	Zatrudniam/nie zatrudniam* co najmniej jednego pracownika w ramach umowy o pracę.



	3.
	Skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy, z tytułów ubezpieczeń społecznych i norm wewnątrzzakładowych przysługujących pracownikom zatrudnionym.


	4.
	Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadamiania o możliwości przekroczenia granic dopuszczalnej pomocy publicznej.



	5.
	Zobowiązuje się do dostarczenia zaświadczenia potwierdzającego fakt niezalegania w podatkach na dzień złożenia wniosku, w terminie 21 dni od dnia złożenia wniosku lub najpóźniej do dnia podpisania umowy.


	6.
	Dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.


	7.
	Wyrażam zgodę, aby PUP Brzeg przesyłał powiadomienia w formie wiadomości od pracowników tut. urzędu, drogą telefoniczną, za pośrednictwem poczty e-mail oraz e-doręczeń.



      …………………………………………………….

                                                                                                                (data, podpis i pieczęć Pracodawcy)

 (osoby reprezentującej podmiot lub osoby nim zarządzającej)

* niepotrzebne skreślić      
Załączniki:

1.  W przypadku, gdy Wnioskodawca jest  spółką cywilną należy dołączyć kopię umowy spółki. 

2.  Oświadczenie osoby reprezentującej podmiot lub osoby nim zarządzającej (Załącznik Nr 1)

3.  Klauzula informacyjna w związku z przetwarzaniem danych osobowych (Załącznik Nr 2)
4.  Oświadczenie o uzyskanej pomocy de minimis (Załącznik Nr 3)
5.  Oświadczenie o niepodleganiu sankcjom w związku z wojną na Ukrainie. (Załącznik Nr 4)
6. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis wzór formularza jest załączony do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 40)
DECYZJA PUP BRZEG

Wniosek o organizację prac interwencyjnych rozpatrzono pozytywnie / negatywnie* 

Przyznano refundację:

- liczba osób ……….. 
- na okres ………….. miesięcy

- w kwocie do wysokości  ………………………….. miesięcznie. 
Rozpatrzono wniosek negatywnie z powodu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Brzeg, dnia .........................................


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

        (podpis i pieczęć Dyrektora PUP)  
* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE OSOBY REPREZENTUJĄCEJ PODMIOT UBIEGAJĄCY SIĘ 
O ORGANIZACJĘ PRAC INTERWENCYJNYCH LUB OSOBY NIM ZARZĄDZAJĄCEJ
Ja niżej podpisany (a)……………………………………………

                                            (imię, nazwisko)

 reprezentujący podmiot 

…………………………………………………………………………………………………………
(Nazwa Pracodawcy lub Przedsiębiorcy)
W związku ze złożonym wnioskiem w ramach art. 135 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. 
o rynku pracy i służbach zatrudnienia zgodnie z art. 138 ust. 3 pkt. 1 Oświadczam, że:
w okresie ostatnich 2 lat nie byłem prawomocnie skazany za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym 
w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz.U. z 2025 r. poz. 383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy (Dz.U. z 2025 poz. 633) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.                                                                                    

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

                                                                                                                                 (data, czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)                                                                                                                                                                                                

* podpisy składają indywidualnie wszystkie osoby reprezentujące/zarządzające podmiotem wskazane 
w rejestrze (np. w przypadku spółki z o.o. wszyscy członkowie zarządu, prokurenci i pełnomocnicy o ile zostali powołani przez wspólników)
  Załącznik Nr 2
KLAUZULA INFORMACYJNA
Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych klientów
Powiatowego Urzędu Pracy w Brzegu
 
1. Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Brzegu, 
ul. Armii Krajowej 32, 49- 300 Brzeg. Może się Pani/Pan skontaktować z Urzędem 
w następujący sposób: - listownie na adres: ul. Armii Krajowej 32, 49-300 Brzeg, 
- przez e-mail: opbr@praca.gov.pl,
- telefonicznie: 77 444 13 90 do 93.
1. Inspektor ochrony danych
Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych (IOD). We wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych 
z przetwarzaniem danych można kontaktować się z IOD poprzez pocztę elektroniczną, którą należy kierować na adres: iod@pup.brzeg.pl lub pisemnie na adres siedziby Urzędu.
1. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu dopełnienia obowiązków określonych w przepisach prawa na podstawie:

· ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz.U. z 2025 r., poz. 620) oraz na podstawie aktów wykonawczych do ustawy,

· na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b i c ogólnego rozporządzenia   o ochronie danych osobowych 
z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

· ustawy z dnia 12 marca 2022r. o pomocy obywatelom Ukrainy w związku 
z konfliktem zbrojnym na terytorium  tego państwa (Dz. U. z 2025 r. poz. 337 
z późn. zm.),

· ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postępowania administracyjnego (Dz.U. 
z 2024 r., poz.572 z późn. zm.) oraz na podstawie aktów wykonawczych do ustawy,

· ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2025 r., poz.468) oraz na podstawie aktów wykonawczych do ustawy,

· ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2020 r., poz.164) oraz na podstawie aktów wykonawczych do ustawy,

· ustawy z dnia 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2024 r., poz. 1530 z późn. zm.) oraz na podstawie aktów wykonawczych do ustawy,

1. Okres przechowywania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres określony w Instrukcji kancelaryjnej Powiatowego Urzędu Pracy w Brzegu. 

1. Odbiorcy danych
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą inne organy upoważnione na podstawie przepisów prawa oraz podmioty, z którymi zawarto umowę powierzenia przetwarzania danych osobowych w celu realizacji gromadzenia danych.
1. W związku z przetwarzaniem Pani/ Pana danych osobowych
Przysługują Pani/Panu następujące prawa związane z przetwarzaniem danych osobowych:

a. prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych,

b. prawo dostępu do danych osobowych,

c. prawo żądania sprostowania danych osobowych,

d. prawo żądania usunięcia danych osobowych,

e. prawo żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

f. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,

g. prawo do przenoszenia danych osobowych,

Aby skorzystać z powyższych praw, należy skontaktować się z Powiatowym Urzędem Pracy w Brzegu (dane kontaktowe w pkt. 1). Mailowo należy kontaktować się poprzez adres Inspektora ochrony danych: iod@pup.brzeg.pl
1. Informacja o profilowaniu
Pani/Pana dane osobowe nie podlegają profilowaniu, nie podlegają automatycznemu przetwarzaniu.
1. Prawo wniesienia skargi do organu
Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
1. Podanie przez Panią/Pana danych może być wymogiem ustawowym, warunkiem zawarcia umowy lub dobrowolne.
W przypadku, gdy podanie danych osobowych jest warunkiem ustawowym konsekwencją nie podania danych będzie niemożność  zawarcia  umowy lub brak możliwości skorzystania z usług określonych w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy 
i służbach zatrudnienia.

W przypadku, gdy dane są przetwarzane na podstawie zgody ma Pani/ Pan prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność 
z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.


podstawa prawna:


- art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)- RODO.

………………………….


     
     ..…………………………………….

      (data)




(data, podpis i pieczęć Pracodawcy)

                                                                                                      (osoby reprezentującej podmiot lub osoby nim zarządzającej)

Załącznik nr 3
     


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

(nazwa firmy)
     
.....................................................................................................................................................................

(adres firmy)
     




                               
………………………….…………………                                            
   (NIP)
OŚWIADCZENIE
O OTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS

w rozumieniu przepisów rozporządzenia Komisji (UE) nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. 
w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej 
do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023 r.)

Oświadczam, iż:
w okresie ostatnich trzech lat poprzedzających złożenie wniosku:

-  FORMCHECKBOX 
 otrzymałem(-am) /  FORMCHECKBOX 
 nie otrzymałem(-am)* środków stanowiących pomoc de minimis oraz pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie 
-  FORMCHECKBOX 
 otrzymałem(-am) /  FORMCHECKBOX 
 nie otrzymałem(-am)* inną pomoc publiczną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis 
W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie:
	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy 
w PLN
	Wartość pomocy 
w EURO

	1
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	     

	Łączna wartość pomocy
	
	


*   właściwe zaznaczyć

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

         







(data, podpis i pieczęć Pracodawcy)

 (osoby reprezentującej podmiot lub osoby nim zarządzającej)

Uwaga! W przypadku spółek cywilnych wymagane jest złożenie oddzielnych oświadczeń dotyczących spółki oraz każdego wspólnika.

Załącznik nr 4

Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 15/2023

Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w  Brzegu z dnia 27.04.2023 r.

Załącznik nr 1 – wzór oświadczenia wnioskodawcy

........................................ 
            (miejscowość i data)
.................................................

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

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

  (nazwa i adres Pracodawcy lub Przedsiębiorcy)
OŚWIADCZENIE 

o niepodleganiu sankcjom w związku z wojną na Ukrainie

W związku z ubieganiem się o wsparcie finansowane ze środków Unii Europejskiej lub krajowych oświadczam, że nie zachodzą przesłanki wykluczające otrzymanie wsparcia, o których mowa w art. 5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających 
w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. EU L 229 z 31.07.2014 r.)
 oraz nie znajduję się na liście osób i podmiotów wobec których stosowane są środki sankcyjne 
o których mowa w art. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 514).
Jednocześnie oświadczam, że nie mam powiązań z osobami lub podmiotami, o których mowa w art.  5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r.  względem których stosowane są środki sankcyjne.

Brzeg, dn. ……………………..
   ………………………………………


                                                                               (data, podpis i pieczęć Pracodawcy)

 (osoby reprezentującej podmiot lub osoby nim zarządzającej)


[image: image1]
Weryfikacja oświadczenia – wypełnia pracownik PUP

Wnioskodawca na dzień rozpatrzenia wniosku nie figuruje w rejestrze osób i podmiotów, względem których stosowane są środki sankcyjne, umieszczonym na stronie BIP MSWiA oraz nie posiada z nimi powiązań.

Data weryfikacji ……………………..

Podpis pracownika …………………….
� EMBED  ���








� Art. 5l Rozporządzenia (UE) nr 833/2014: Zakazuje się udzielania bezpośredniego lub pośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu państwa członkowskiego oraz umów w rozumieniu rozporządzenia (UE, Euratom) 2018/1046 136, na rzecz jakichkolwiek osób prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji, które w ponad 50 % są własnością publiczną lub są pod kontrolą publiczną.
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