...................................................                                               Hajnówka, dnia ..............................

       (pieczęć wnioskodawcy)
...................................................      
    (nr telefonu)                                                                      
Powiatowy Urząd Pracy

w Hajnówce
W N I O S E K
o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia

stanowiska pracy 
Podstawa Prawna:

1. Ustawa z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia.
2. Rozporządzenie Ministra Rodziny Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej.

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

4. 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 24.12.2013r. str. 9 z późn.zm.).

Uwaga: 

1. Informujemy, iż wniosek o refundację może być uwzględniony:

· jeżeli jest kompletny i prawidłowo sporządzony, 

· urząd dysponuje środkami na jego sfinansowanie, 

· a składający wniosek spełnia warunki określone w art. 155 w/w ustawy.
2. Wniosek należy wypełnić czytelnie najlepiej komputerowo. Wszystkie pozycje we Wniosku należy wypełnić lub wpisać „nie dotyczy”. Wnioski nieczytelne, niekompletne, nie sporządzone prawidłowo, bez wymaganych załączników nie zostaną uwzględnione. Wnioski kompletne zostaną rozpatrzone w terminie 30 dni od dnia złożenia.
3. Na każde tworzone miejsce pracy należy założyć odrębny Wniosek.

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY 
1. Oświadczam iż,  na podstawie art. 154 w/w ustawy, jestem (właściwe zaznaczyć):
· przedsiębiorcą, 
· niepublicznym przedszkolem lub niepubliczna inną formą wychowania przedszkolnego, niepubliczną szkołą, o których mowa w ustawie z dnia 14 grudnia 2016r. – Prawo oświatowe,
· producentem rolnym, 
· żłobkiem lub klubem dziecięcym, 
· podmiotem świadczącym usługi rehabilitacyjne. 
2. Pełna nazwa lub imię i nazwisko w przypadku osoby fizycznej 
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
3. Adres siedziby albo adres zamieszkania w przypadku osoby fizycznej
....................................................................................................................................................
4. Adres do korespondencji ...........................................................................................................

....................................................................................................................................................
5. Adres poczty elektronicznej……………………………….. Tel. : …………………………………
6. Miejsce prowadzenia działalności : ............................................................................................
  
....................................................................................................................................................
7. Numer KRS, innym rejestrze lub ewidencji …………………………………………………………

8. REGON: ..........................................................  NIP: ......................................................
9. W przypadku osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą w tym w ramach spółki cywilnej lub będących producentami rolnymi:
Adresy zamieszkania wszystkich wspólników: ………………………………………………………………….………………..………………......……

PESELE wszystkich wspólników: ………………………………………………….…………………………….……………..……………..
10. Forma prawna prowadzonej działalności ………………………………………………………..……

11. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności ……………………………….………………………….

   w tym okres (okresy) zawieszenia prowadzenia działalności) ………………………….………………

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

    Uwaga: Refundacja może zostać przyznana podmiotowi gospodarczemu prowadzącemu działalność gospodarczą przez okres co najmniej 6 miesięcy. Do okresu tego nie wlicza się okresu zawieszenia działalności gospodarczej.

12. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie z Polską Klasyfikacją Działalności (PKD) (jeżeli dotyczy):

· PKD przeważające …………… wraz z opisem ……………………………...………………………

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

· PKD związane z tworzonym stanowiskiem pracy ………………… wraz z opisem …..…….……

……………………………………………………………………………………………………………..
13. Forma i stawka opodatkowania*: 
 zasady ogólne ……..…. %,

( księga przychodów i rozchodów ……..…. %,

( pełna księgowość …..……. %,

( karta podatkowa, 

( ryczałt od przychodów ewidencjonowanych ……..…. %

( inna: …………………….…………….. .

* właściwe zaznaczyć oraz wpisać wysokość procentową podatku    

14. Imiona i nazwiska osób uprawnionych do podpisywania umowy i reprezentacji 

(zgodnie z dokumentem rejestrowym lub załączonym pełnomocnictwem):

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

/imię i nazwisko/ 


                          /stanowisko służbowe/
…………………………………….…….……. 
           
……………..…..…………….……

/imię i nazwisko/


                          /stanowisko służbowe/
15. Nazwa banku i numer konta: ………………….……………………………………………………

    
………………………….………………………………………………………………………………
16. Podleganie podatkowi od towarów i usług (zaznaczyć właściwe):

( jestem płatnikiem podatku od towarów i usług (VAT); 

( nie jestem płatnikiem podatku od towarów i usług (VAT);
( oświadczam, iż będę/ nie będę* korzystał z prawa obniżenia kwoty podatku należnego o kwotę podatku naliczonego lub z prawa do zwrotu podatku naliczonego, w stosunku do rzeczy zakupionych w ramach wnioskowanej kwoty na wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.
*właściwe podkreślić
17. Wnioskodawca opłaca ubezpieczenie społeczne w:    (  ZUS          (    KRUS

18. Stan zatrudnienia w dniu składania wniosku (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) na podstawie:

- umowy o pracę na czas nieokreślony: .............................

- umowy o pracę na czas określony:      .............................

19. Liczba zatrudnionych pracowników w ostatnich 6 miesiącach poprzedzających miesiąc złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy:
	M-c/rok
	……./….….
	……./….….
	……./……..
	……./……..
	……./….….
	……./…….

	Liczba osób
	………..
	………..
	………..
	………..
	………..
	………..


- producent rolny dodatkowo do wniosku dołącza dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie ostatnich 6 miesięcy, w każdym miesiącu, co najmniej jednego pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie:
20. Liczba pracowników, w okresie w okresie ostatnich 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku:

a) zwolnionych z przyczyn dotyczących zakładu pracy …………………
b) którym został zmniejszony wymiar czasu pracy …………………
21. Wypełnić poniższą tabelę w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia w okresie ostatnich 6 miesięcy z innych niż wymienione powyżej przyczyn:

	Data zmniejszenia stanu zatrudnienia lub wymiaru czasu pracy
	Przyczyna 

zmniejszenia stanu zatrudnienia
 lub wymiaru czasu pracy
	Czy stan zatrudnienia lub wymiar czasu pracy został uzupełniony?

TAK / NIE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II. INFORMACJE I WYMAGANIA DOTYCZĄCE ORGANIZACJI MIEJSCA PRACY W RAMACH WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY
1. Liczba wyposażanych/doposażanych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych – 1.
2. Nazwa zawodu zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności (www.psz.praca.gov.pl) …………………………………………………………………………………………..…………..…..

3. Symbol cyfrowy zawodu zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności ………………………
4. Nazwa stanowiska pracy …………………………………………………………...…..….
· czy stanowisko jest związane bezpośrednio ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zajęć – TAK/NIE* 
· czy stanowisko jest związane bezpośrednio ze świadczeniem usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych w miejscu zamieszkania, w tym usług mobilnych – TAK/NIE*  
· czy wnioskodawca zamierza zatrudnić opiekuna osoby niepełnosprawnej – TAK/NIE*
 *właściwe podkreślić
5. Rodzaj pracy jaka będzie wykonywana : ……………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………...…………………
6. Niezbędne do wykonywania pracy:
a) kwalifikacje: …………………………………………………………………………………….……
b) umiejętności: ……………………………………………………………………………….……….
c) doświadczenie zawodowe: …………………………………………………………….……
W przypadku braku osób bezrobotnych spełniających kryteria określone we wniosku dopuszcza się możliwość kierowania na wolne stanowisko pracy kandydatów o kwalifikacjach niższych niż określone przez Wnioskodawcę.

III. PROPONOWANE WARUNKI PRACY:
1. Miejsce świadczenia pracy (adres): ……………………………………………………………………..
2. Godziny pracy: ……………………………………………………………………………………………

3. Zmianowość: …………..…………………………………………………………………………..….…...

4. System wynagradzania: ……………………………………………………………………………………

5. Wymiar czasu pracy: …………………………………………………………………………………….….

6. Wynagrodzenie miesięczne (brutto): ……………………..……………………….……………………..
7. Termin rozpoczęcia pracy: ………………………………………………………………………..………
8. Planowany okres zatrudnienia:
· co najmniej 12 miesięcy
· co najmniej 18 miesięcy*.
*właściwe podkreślić

IV. KALKULACJA WYDATKÓW NA WYPOSAŻENIE LUB DOPOSAŻENIE STANOWISKA PRACY I ŹRÓDŁA ICH FINANSOWANIA:

1. Liczba wyposażanych lub doposażanych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych – 1.
2. Kalkulacja wydatków:
	WYDATKI OGÓŁEM na wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy wartość brutto (w zł)
	Źródła finansowania, w tym:

	
	Kwota wnioskowana do refundacji (kwota netto w zł)
	Środki własne Wnioskodawcy

(kwota VAT w zł)
	Pozostałe środki własne Wnioskodawcy (w zł) 
	Środki z innych źródeł (w zł)

	
	
	
	
	


2. Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii.
· Zakupy wskazane w specyfikacji muszą być nowe, związane bezpośrednio i jednoznacznie z tworzonym stanowiskiem pracy oraz opisane w sposób jasny i zrozumiały – zgodnie z wymogami poniższej tabeli.
· Wyłącznie zakupy wymienione w tabeli mogą zostać zrefundowane w ramach zawartej umowy i tylko one podlegają rozliczeniu.
· Za wydatki kwalifikowane uznane będą tylko zakupy dokonane na podstawie faktur wystawionych przez podmioty gospodarcze i opłaconych w terminie do 30 dnia od daty podpisania Umowy o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy.

	Lp.
	Nazwa wyposażenia/nazwa zakupu

w tym: marka, model

	Uzasadnienie zakupu

(cel, przeznaczenie pod kątem wyposażanego lub doposażanego stanowiska pracy)
	Kwota jednostkowa
	Ilość

sztuk
	Kwota łączna do refundacji 
netto (w zł)



	
	
	
	brutto (w zł)
	VAT

(w zł) 
	netto (w zł)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	
	


	WNIOSKOWANA KWOTA DO REFUNDACJI:
	


V. WNIOSKOWANA KWOTA DO REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB  DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY (właściwe wypełnić):
· Wnioskuję o ………..… zł netto (nie więcej niż 4-krotność przeciętnego wynagrodzenia) i zobowiązuję się do utrzymania stanowiska pracy co najmniej przez 12 miesięcy (maksymalna kwota do refundacji 32 000,00 zł),

· Wnioskuję o ………….. zł netto (więcej niż 4-krotność, jednak nie więcej niż 6-krotność przeciętnego wynagrodzenia) i zobowiązuję się do utrzymania stanowiska pracy co najmniej przez 18 miesięcy, (maksymalna kwota do refundacji 42 000,00 zł).

VI. PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI:

1. Poręczenie
2. Weksel in blanco

3. Weksel z poręczeniem wekslowym (aval)
4. Gwarancja bankowa

5. Zastaw rejestrowy na prawach lub rzeczach

6. Blokada środków zgromadzonych na rachunku płatniczym
7. Akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika

Uwaga:  
1) do zawarcia umowy wymagane jest ustanowienie zabezpieczenia w jednej lub kilku formach,
2) urząd może odmówić przyjęcia zaproponowanego zabezpieczenia, jeżeli uzna, że wskazane zabezpieczenie nie jest wystarczające do pokrycia zobowiązań, które mogą powstawać w związku z nieprawidłową realizacją umowy, 

3) przy zabezpieczeniu w formie:
- weksla in blanco albo
- aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji
 konieczne jest ustanowienie dodatkowego zabezpieczenia.
Proszę wybrać proponowaną formę zabezpieczenia i wpisać poniżej:

1. ............................................................................................................................................
2. ............................................................................................................................................
       Data .....................................                       ....................................................................................

       Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentacji

          i składania oświadczeń, zgodnie z dokumentem rejestrowym

VII. OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY: 
1. Oświadczam, że na dzień złożenia wniosku:

1) wnioskodawca, osoby reprezentujące wnioskodawcę i osoby zarządzające wnioskodawcą w okresie ostatnich 2 lat nie były prawomocnie skazane za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny, za przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego,
2) nie zalegam wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
3) nie zalegam opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne,

4) nie zalegam z opłacaniem innych danin publicznych,

5) nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.

2. Nie zmniejszyłem(am) wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełniłem(am) wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia w okresie ostatnich 6 miesięcy
.
3. Nie zmniejszę wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełnię wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia w okresie od dnia złożenia Wniosku do dnia podpisania Umowy o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy.

4. Wykonuję
 działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. – Prawo przedsiębiorców przez ostatnie 6 miesięcy, z tym że do okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się okresu zawieszenia działalności gospodarczej; w przypadku niepublicznego przedszkola, innej niepublicznej formy wychowania przedszkolnego lub niepublicznej szkoły – wykonuję działalność na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 roku – Prawo oświatowe przez ostatnie 6 miesięcy.
5. Posiadam
 gospodarstwo rolne w rozumieniu przepisów o podatku rolnym lub prowadzę dział specjalny produkcji rolnej w rozumieniu przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych lub przepisów o podatku dochodowym od osób prawnych, przez ostatnie 6 miesięcy.
6. Zatrudniałem(am)
 w okresie ostatnich 6 miesięcy, w każdym miesiącu, co najmniej jednego pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy.
7. Tworzone stanowisko pracy nie jest finansowane/jest finansowane* jednocześnie w ramach pożyczki na utworzenie stanowiska pracy.
8. Zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy de minimis, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisana umowy otrzymam pomoc de minimis (lub oświadczenia o nieotrzymaniu takiej pomocy).
9. Nie otrzymałem(am)/otrzymałem(am)* decyzję(i) Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem.
10. Nie toczy się w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek 
o likwidację.
11. Przyjmuję do wiadomości, że Powiatowemu Urzędowi Pracy w Hajnówce przysługuje prawo do weryfikacji wiarygodności danych zamieszczonych we wniosku oraz zobowiązuję się na wezwanie przedłożyć niezbędne dokumenty lub oświadczenia.
12. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Hajnówce dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy, o której mowa w rozporządzeniu MRPiPS z dnia 14 lipca 2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (Dz. U. z 2017r. poz. 1380 z późn. zm.) zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)  2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018r., poz. 1000).
13. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z Klauzulą informacyjną o przetwarzaniu danych przez  Powiatowy Urząd Pracy w Hajnówce dostępną na stronie www urzędu: www.pup.hajnowka.pl.
* niewłaściwe skreślić
Oświadczenie składa się pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń. „Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.”

Powyższe informacje podane we wniosku i załączonych do niego dokumentach są zgodne z prawdą, 
co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

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

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentacji

i składania oświadczeń, zgodnie z dokumentem rejestrowym

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż nie jestem związany/a z osobami lub podmiotami, względem których stosowane są środki sankcyjne i które figurują na stosownych listach, zarówno unijnych, jak i krajowych oraz nie znajduję się na takiej liście 
.

Przed złożeniem oświadczenia zapoznałem/am się z rejestrem osób/podmiotów objętych przedmiotowymi sankcjami zamieszczonym na stronie BIP MSWiA: www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami 
Pracodawca, którego reprezentuję nie podlega wykluczeniu na podstawie art. 7 ust.1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2024r. poz. 507);
Pracodawca, którego reprezentuję nie podlega wykluczeniu na podstawie art. 5l rozporządzenia (UE) Nr 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) Nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE z 08.04.2022r. nr L 111, str.1);

Prawdziwość informacji zawartych w niniejszym oświadczeniu potwierdzam własnoręcznym podpisem, pod rygorem odpowiedzialności karnej.
Data .....................................  
.............................................................................................

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentacji

i składania oświadczeń, zgodnie z dokumentem rejestrowym

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
Uwaga: Kserokopie przekładanych dokumentów muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wnioskodawcy. 
1. Załącznik Nr 1 – OŚWIADCZENIE O WIELKOŚCI OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS LUB NIEOTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS
albo:

– wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie otrzymanej w okresie wskazanym odpowiednio w art. 3 ust. 2 rozporządzenia 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, art. 3 ust. 2 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 albo art. 3 ust. 2 rozporządzenia 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.

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis - załącznik do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 30 lipca 2024 r. poz. 1206 - do pobrania na stronie internetowej urzędu: www.hajnowka.praca.gov.pl.

3. Zgłoszenie krajowej oferty pracy.

4. Zaświadczenie o niezaleganiu w opłacaniu składek ZUS/KRUS wydane w miesiącu składania wniosku.
5. Zaświadczenie o niezaleganiu w opłacaniu podatków z Urzędu Skarbowego wydane w miesiącu składania wniosku.
6. Podmioty nie posiadające wpisu do CEiDG bądź do KRS przedkładają dokument stanowiący podstawę prawną funkcjonowania wnioskodawcy, np.: kopię umowy spółki cywilnej wraz z aneksami.

7. Oferty handlowe lub inne dokumenty wystawione przez sprzedawcę dotyczące planowanych zakupów wskazanych we wniosku w Szczegółowej specyfikacji wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.
8. W przypadku, gdy adres miejsca świadczenia pracy nie widnieje w dokumencie stanowiącym podstawę prawną funkcjonowania Wnioskodawcy - dokument potwierdzający formę prawną użytkowania tego lokalu.

WYPEŁNIA URZĄD

I. WERYFIKACJA OŚWIADCZEŃ WNIOSKODAWCY:

1. Raport z ZUS o stanie rozliczeń:         
□ pozytywny   □ negatywny   □ nie dotyczy

2. Raport PIP o stanie rozliczeń:     
□ pozytywny   □ negatywny   □ nie dotyczy

3. Raport z KRUS o stanie rozliczeń:    
□ pozytywny   □ negatywny   □ nie dotyczy

Uwagi:…………………………………………………………………………………………………………………….

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

………….2025r.………………..……………  

      Data i podpis pracownika

Załącznik Nr 1
OŚWIADCZENIE O WIELKOŚCI OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS 

LUB NIEOTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS

Oświadczam/y, że:

1) jestem/nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej,

2) spełniam warunki zawarte w ww. przepisach,
3) ubiegam/nie ubiegam się* o wsparcie w związku z działalnością gospodarczą określoną w art. 2 pkt 17 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej,

4) otrzymałem(am) /nie otrzymałem(am)* pomoc de minimis,

5) wielkość pomocy de minimis otrzymana w ciągu minionych trzech lat:

- na podstawie rozporządzenia Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023r. 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) wynosi: ……………………… Euro,

- w rolnictwie na podstawie rozporządzenia Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. 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, z późn. zm.) wynosi: ……………………… Euro,

- w rybołówstwie na podstawie rozporządzenia Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. 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, str. 45, z późn. zm.) wynosi: ……………………… Euro,

6) wielkość pomocy publicznej otrzymanej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona wnioskowana pomoc de minimis wynosi: ………………………….. i jest przeznaczona na:
…………………………………………………………………………………….………………….
7) dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są prawdziwe.
* należy zakreślić właściwą odpowiedź.

Oświadczenie, składa się pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.
„Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia”.
.

Data ...........................................r.                     ………………………….…..………………………………….
    
                                                                          Podpis i pieczęć imienna osoby uprawnionej do reprezentacji

   i składania oświadczeń, zgodnie z dokumentem rejestrowym

lub pełnomocnictwem

ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY

Uwaga: Zgłoszona oferta pracy powinna być wypełniona szczegółowo zgodnie z jej treścią. Pracodawca zgłasza ofertę pracy
do Powiatowego Urzędu Pracy, właściwego ze względu na siedzibę wnioskodawcy albo miejsce wykonywania pracy albo innego wybranego przez siebie urzędu.

	I. Dane dotyczące wnioskodawcy

	1. Nazwa wnioskodawcy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	2. Agencja zatrudnienia*:

TAK                          NIE

	
	3. Oferta pracy tymczasowej*:

TAK                          NIE

	4. Adres wnioskodawcy:

…………………………………………………………………………………………………………………………
	5. Osoba wskazana przez pracodawcę do kontaktu:

Imię i nazwisko………………………………………

stanowisko………………………….…………………………………………………nr telefonu……………….

	6. Forma prawna:……………………………………

7. NIP …………………………………………………

8. REGON……………………………………

9. Podstawowy rodzaj działalności wg. PKD ……….
	10. Data rozpoczęcia działalności:

……………………………….………………………

11. Liczba zatrudnionych pracowników:

………………………………………….……………..

	12. Preferowana forma kontaktów z pracodawcą*: 1) kontakt osobisty w godz. ………………………..………                     2) telefoniczne umówienie spotkania 

                                                                                 3) inne …………………………………………………..……

	II. Dane dotyczące zgłoszonego miejsca pracy

	13. Nazwa zawodu:

………………………………………..……………
	14. Nazwa stanowiska:

……………….…………………………………………
	15. Liczba wolnych miejsc pracy:       ………..……

- w tym dla niepełnosprawnych:  …………………

	16. Kod zawodu wg. klasyfikacji zawodów i specjalności:

…………………….……
	17.  System wynagrodzenia: (miesięczny, godzinowy, akordowy, prowizyjny)

……………………………
	18. Rodzaj umowy*:

a) na czas nieokreślony

b) na czas określony

c) na okres próbny

d) umowa zlecenie

e) umowa o dzieło

f) umowa o pracę tymczasową

g) umowa na zastępstwo
	19. Zmianowość*:

a) jednozmianowa

b) dwie zmiany

c) trzy zmiany

d) ruch ciągły

e) inne 



	20. Data rozpoczęcia pracy: ……………..…
	21. Wymiar czasu pracy:

…………..…………………
	
	

	22. Okres zatrudnienia:

……………………………………………………………….
	25. Ogólny zakres obowiązków:

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

	23. Wysokość wynagrodzenia:

brutto……………………………………………….………
	

	24. Miejsce wykonywania pracy:

……………………………………………………………….

………………………………………………………………
	

	III. Dane dotyczące oczekiwań wnioskodawcy wobec kandydatów

	26. Poziom wykształcenia*:

a) brak lub niepełne podstawowe      e) średnie zawodowe

b) podstawowe                                       f) średnie ogólnokształcące

c) gimnazjalne                                        g) pomaturalne / policealne

d) zawodowe, branżowe                       h) wyższe (w tym licencjat)
	30. Znajomość języków obcych, jakie:

…………………………………………………………

Poziom znajomości języka*:

a) C2 - biegły

b) C1 - zaawansowany

c) B2 – wyższy średniozaawansowany

d) B1 – średnio zaawansowany

e) A2 – niższy średnio zaawansowany

f) A1 - początkujący

	27. Doświadczenie zawodowe: 
……………………………………………………………………
	

	28. Uprawnienia: ……………………………………………………………………

……………………………………………………………………
	

	29. Umiejętności: 

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………
	31. Dodatkowe oczekiwania: ………………………………………………………….

	IV. Pozostałe dane dotyczące oferty 

	32. Typ oferty pracy*:

a. oferta otwarta – do wiadomości publicznej zostaną podane dane umożliwiające identyfikacje wnioskodawcy krajowego. Dane w pełnym zakresie będą dostępne dla wszystkich osób zainteresowanych ofertą.

b. oferta zamknięta -  do wiadomości publicznej nie zostaną podane dane umożliwiające identyfikację wnioskodawcy krajowego. Dane w pełnym zakresie otrzymają wyłącznie  osoby bezrobotne lub/i poszukujące  pracy zarejestrowane w PUP, które spełniają wymagania określone w ofercie.

33. Zainteresowanie zatrudnieniem kandydatów z państw EOG*:       TAK    NIE

(w przypadku zainteresowania upowszechnieniem oferty pracy w wybranych państwach EOG należy wypełnić załącznik do oferty) 

35. Zainteresowanie zatrudnieniem osób w wieku emerytalnym*:     TAK     NIE

34. Czy PUP w Hajnówce jest PUP wiodącym w zakresie realizacji oferty pracy*:           TAK   NIE

35. Czy pracodawca wybiera dodatkowe PUP odpowiedzialne za realizację oferty pracy*: TAK  NIE  

Jeśli zaznaczono TAK, należy podać do których: ……………………………………………………

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

	V. Prawa i obowiązki związane ze zgłoszeniem oferty pracy

	PUP nie może przyjąć oferty pracy, o ile pracodawca zawarł w zgłoszeniu krajowej oferty pracy wymagania, które naruszają zasadę równego traktowania w zatrudnieniu w rozumieniu przepisów prawa pracy i mogą dyskryminować kandydatów do pracy, w szczególności ze względu na płeć, wiek, niepełnosprawność, rasę, religię, narodowość, przekonania polityczne, przynależność związkową, pochodzenie etniczne, wyznanie lub orientację seksualną.

	PUP może nie przyjąć oferty pracy, o ile pracodawca w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy został ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.

	W przypadku braku w zgłoszeniu krajowej oferty pracy danych wymaganych, pracodawca będzie zobowiązany uzupełnić zgłoszenie. Nieuzupełnienie zgłoszenia  w terminie do 7 dni od dnia powiadomienia, spowoduje, że oferta pracy nie będzie przyjmowana do realizacji przez powiatowy urząd pracy.

	PUP wiodący w ramach weryfikacji wnioskodawcy zgłaszającego ofertę pracy może pozyskać:

a) z systemu teleinformatycznego ZUS dane w celu ustalenia, czy pracodawca ma zaległości z tytułu nieopłacania składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, FP, FSIFGŚP, FEP oraz z wpłatami na PFRON, o ile był obowiązany do ich opłacania,

b) od organów KAS informacje o zaległościach podatkowych,

c) z systemu teleinformatycznego KRUS informacje o zaległościach wnioskodawcy z tytułu niepłacenia składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne.

W przypadku w/w zaległości, PUP wiodący rozstrzyga, czy są one wystarczające do odmowy publikacji oferty pracy w ePracy.

	VI.  Oświadczenie wnioskodawcy

	Oświadczam, że w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy zostałem prawomocnie ukarany za wykroczenie lub prawomocnie skazany za przestępstwo przeciwko przepisom prawa pracy albo jestem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy – art. 83 ust. 12 ustawy z dnia20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia.
	TAK
	NIE

	Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia wynikającego

 z art. 233 § 1 i 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. – Kodeks karny.

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

            (Miejscowość, data)                                                            (Imię i Nazwisko / podpis wnioskodawcy / osoby upoważnionej)

	VII. Adnotacje urzędu pracy

	36. Numer wnioskodawcy
………………………………


	37. Data przyjęcia oferty pracy:………………………


	 39. Sposób przyjęcia oferty pracy*:

a) osobiście

b) telefonicznie

c) e-mail

d) inna forma ………………………………

	40. Częstotliwość kontaktu z pracodawcą: ………………………
	41. Data wycofania oferty pracy:

…………………………………
	

	43. Okres aktualności oferty:

od…………………………  do………………………….
	38. Numer zgłoszenia:

………………………
	42. Numer oferty pracy:
OfPr/……../……………..……


       *- zaznacz właściwe,
SZCZEGÓŁOWE INFORMACJE:

W SIEDZIBIE URZĘDU LUB POD NUMEREM TELEFONU: 85 682 96 22 lub 85 682 96 23 

ZAPRASZAMY RÓNIEŻ NA: hajnowka.praca.gov.pl  i/lub facebook.com/PUP Hajnówka
………………………, dnia …………………

………………………………

/pieczęć i nazwa wnioskodawcy/

ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że Pan(i) ………………………………………………………………………..…..

PESEL …………………………………………… zamieszkały(a) ………………………………….

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

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

/dokładny adres/

legitymujący(a) się dowodem osobistym …………………………………………………………….

/seria i numer/

jest zatrudniony(a) w ………………………………………………………………………………….

NIP zakładu pracy ……………………………………………………………………………………..

od dnia ………………………………… na stanowisku ……………………………….…………….

Umowa z ww. osobą jest zawarta na:

( czas nieokreślony        ( czas określony do dnia ………………………………………………...

Średnie miesięczne wynagrodzenie brutto z ostatnich 3 miesięcy wynosi: ………………..….zł

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

/kwota słownie/

Średnie miesięczne wynagrodzenie netto z ostatnich 3 miesięcy wynosi: ………………...….zł

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

/kwota słownie/

Powyższe wynagrodzenie(:

( nie jest obciążone z tytułu wyroków sądowych lub innym tytułów,

( jest obciążone kwotą ……………………………… zł z tytułu(:

( pożyczki,

( kredytu,

( wyroku sądowego,

( inne ……………………………………………………………..…………..

Wysokość miesięcznego obciążenia: …………………………..…………….………………...……...

ostateczny termin spłaty: ……………………………………………………………….…….…….……

Ww. pracownik(: 
( nie znajduje się w okresie wypowiedzenia umowy o pracę,

( znajduje się w okresie wypowiedzenia umowy o pracę.

Zakład pracy(:
( nie znajduje się w stanie upadłości lub likwidacji

( znajduje się w stanie upadłości lub likwidacji.

W przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym, osoba wystawiająca zaświadczenie ponosi odpowiedzialność na podstawie przepisów prawa karnego.

………………………………………………………

/miejscowość, data/
…………………………………………                                 …………………………………………

      /pieczątka i podpis osoby upoważnionej/

      
                     /pieczątka i podpis osoby upoważnionej/

Zaświadczenie ważne jest 30 dni od daty wystawienia.

(zaznaczyć właściwe
� lub w okresie funkcjonowania, jeśli Wnioskodawca prowadzi działalność krócej i składa wniosek o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy bezpośrednio związanego ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zajęć lub stanowiska bezpośrednio związanego ze świadczeniem usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych lub stanowiska pracy dziennego opiekuna sprawującego opiekę nad co najmniej jednym dzieckiem niepełnosprawnym


� dotyczy przedsiębiorcy, w tym żłobka, klubu dziecięcego lub podmiotu świadczącego usługi rehabilitacyjne, z wyjątkiem, gdy refundowane stanowisko jest bezpośrednio związane ze świadczeniem usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych, w tym usług mobilnych 


� dotyczy producenta rolnego


� dotyczy producenta rolnego


� Listy osób i podmiotów, względem których stosowane są środki sankcyjne znajdują się w załącznikach do regulacji unijnych oraz w rejestrze zamieszczonym na stronie BIP MSWiA. Lista sankcyjna dostępna jest pod linkiem: �HYPERLINK "https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami" \t "_blank" \o "Link kieruje do serwisu zewnętrznego i otwiera się w nowym oknie"��https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami�


Informację o tym, czy dany podmiot należy w ponad 50% do obywateli rosyjskich lub czy działa w imieniu i pod kierunkiem obywatela rosyjskiego, znaleźć można w Centralnym Rejestrze Beneficjentów Rzeczywistych (�HYPERLINK "https://crbr.podatki.gov.pl/" \t "_blank" \o "Link kieruje do serwisu zewnętrznego i otwiera się w nowym oknie"��https://crbr.podatki.gov.pl/�). Beneficjent rzeczywisty, w rozumieniu art. 2 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 1 marca 2018r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz.U. z 2023r. poz. 1124 ze zm.)  to każda osoba fizyczna:


sprawująca bezpośrednio lub pośrednio kontrolę nad podmiotem poprzez posiadane uprawnienia, które wynikają �z okoliczności prawnych lub faktycznych, umożliwiające wywieranie decydującego wpływu na czynności lub działania podejmowane przez podmiot, lub;


w imieniu której są nawiązywane stosunki gospodarcze lub jest przeprowadzana transakcja okazjonalna.


Dodatkowo istnieje możliwość przeprowadzenia przedmiotowej weryfikacji również z użyciem np. Rejestru.io (�HYPERLINK "https://rejestr.io/" \t "_blank" \o "Link kieruje do serwisu zewnętrznego i otwiera się w nowym oknie"��https://rejestr.io/�)
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