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Załącznik nr 12 do Zarządzenia Nr 9/2025

Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy 

w Ropczycach z dnia 10.02.2025r.

	
	
	


                       pieczęć firmowa






                                                     data wpływu do PUP
WNIOSEK

O ZWROT KOSZTÓW WYNAGRODZENIA BEZROBOTNEGO ZATRUDNIONEGO 

W PODMIOTACH PROWADZĄCYCH DPS 
LUB JEDNOSTKACH ORGANIZACYJNYCH WRiPZ
na zasadach określonych w art. 57a ustawy z dnia 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j Dz. U. z 2024 r. poz. 475 ze zm.)
I. OZNACZENIE WNIOSKODAWCY
Wnioskujący w rozumieniu ustawy z dnia 30.04.2004r. o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz.U z 2023r. poz. 702 ze zm.) jest : (właściwe zaznaczyć)

· pracodawcą nie będącym beneficjentem pomocy publicznej 

· pracodawcą będącym beneficjentem pomocy publicznej (do wniosku należy dołączyć: 1. Oświadczenie o pomocy de minimis i pomocy de minimis w rolnictwie i rybołówstwie otrzymanej przez wnioskodawcę - załącznik nr 1 do wniosku.

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o  pomoc de minimis - załącznik nr 2 do wniosku. 

druki dostępne do pobrania ze strony internetowej  www.ropczyce.gov.pl )
	II. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

	NAZWA WNIOSKODAWCY

	

	WNIOSKODAWCA JEST:

	(  podmiotem prowadzącym dom pomocy społecznej, o którym mowa w art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej (tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 1283 ze zm.)

(  jednostką organizacyjną wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej, o której mowa w art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (Dz.U. z 2025 r. poz. 49 ze zm.)

	ADRES SIEDZIBY WNIOSKODAWCY

	

	ADRES MIEJSCA PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI

	

	NUMER TELEFONU
	

	NUMER FAKSU
	

	E-MAIL
	

	NIP
	REGON

	
	

	FORMA ORGANIZACYJNO-PRAWNA PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI
	

	RODZAJ DZIAŁALNOŚCI
	

	DATA ROZPOCZĘCIADZIAŁALNOŚCI
	

	NUMER W REJESTRZE DOMÓW POMOCY SPOŁECZNEJ PROWADZONYM PRZEZ WOJEWODĘ*

*należy wypełnić w przypadku jeśli wnioskodawcą jest 
dom pomocy społecznej
	

	NAZWA BANKU I NUMER KONTA

	

	OSOBA/Y REPREZENTUJĄCA/E PRACODAWCĘ  PRZY PODPISYWANIU UMOWY

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

                   imię i nazwisko                                                  stanowisko                                       wzór podpisu
lub   

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

                   imię i nazwisko                                                 stanowisko                                        wzór podpisu

	OSOBA UPOWAŻNIONA DO KONTAKTU Z URZĘDEM

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

                      imię i nazwisko                                                                                                   stanowisko          

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

                        numer telefonu                                                                                                  e-mail          


	WYSOKOŚĆ OPŁACANYCH SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE PRACODAWCY I PODATEK ORAZ FORMA OPODATKOWANIA

	Emerytalne
	

	Rentowe
	

	Wypadkowe
	

	Termin wypłaty wynagrodzenia
	□ do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący

□ do 10 dnia miesiąca za miesiąc poprzedni
□ do 15 dnia miesiąca za miesiąc poprzedni 
□ do … dnia miesiąca za miesiąc poprzedni


	INFORMACJA O STANIE ZATRUDNIENIA W DNIU SKŁADANIA WNIOSKU ORAZ W OKRESIE OSTATNICH 6 MIESIĘCY PRZED ZLOŻENIEM WNIOSKU

	Forma zatrudnienia
	Ogólna liczba pracowników w dniu złożenia wniosku
	6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku 
(należy podać miesiąc i rok)

	
	
	
	
	
	
	
	

	Umowa o pracę – liczba zatrudnionych pracowników
	
	
	
	
	
	
	

	Umowa o pracę – liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny etat
	
	
	
	
	
	
	

	Umowy cywilnoprawne
	
	
	
	
	
	
	


	W przypadku rozwiązania stosunku pracy z pracownikami w okresie ostatnich 6 miesięcy należy wypełnić poniższą tabelę:

	Data rozwiązania umowy
	Liczba osób
	Sposób rozwiązania umowy 

(np. wypowiedzenie dokonane przez pracodawcę, porozumienie stron z przyczyn niedotyczących pracowników  itd.)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	III. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PLANOWANYCH MIEJSC PRACY

	LICZBA PRZEWIDZIANYCH MIEJSC PRACY
	

	MIEJSCE WYKONYWANIA PRACY
	

	PROPONOWANA DATA ZATRUDNIENIA
	

	DANE DOTYCZĄCE STANOWISK PRACY

	nazwa stanowiska i rodzaj wykonywanych prac
zgodnie z Rozp. MPiPS z dnia 7 sierpnia 2014r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (DZ.U. z 2018r. poz. 227 ze zm.)
	preferowane wykształcenie 
(poziom i kierunek)
niezbędne minimalne kwalifikacje i umiejętności
	wysokość proponowanego wynagrodzenia
(kwota brutto)

	wnioskowana wysokość refundacji

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	DEKLAROWANY OKRES ZATRUDNIENIA PO OKRESIE REFUNDACJI 
	ilość osób
	okres zatrudnienia

	
	
	


	IV. INFORMACJA O DOTYCHCZASOWEJ WSPÓŁPRACY Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY W ROPCZYCACH W OKRESIE OSTATNICH 2 LAT

	Lp.
	Rodzaj aktywnej formy wsparcia
	Numer umowy
	Wywiązanie się z warunków umowy po jej zakończeniu w zakresie zatrudnienia osób bezrobotnych 

należy wpisać:
- bez obowiązku zatrudnienia 

- zatrudniona/y zgodnie z umową

- niezatrudniona/y z powodu ...........)
	Weryfikacja pracownika PUP*

	
	Imię i nazwisko bezrobotnego
	Okres realizacji
	
	

	1.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* wypełnia Urząd Pracy

V. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY:
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej z art. 297 §1 i §2 Kodeksu Karnego
 oświadczam, że: 
1) złożone załączniki oraz dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,

2) zalegam/nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z zapłatą wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, Fundusz Emerytur Pomostowych oraz innych danin publicznych,

3) posiadam/nie posiadam* na dzień złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,

4) w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku zostałem/nie zostałem* ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy, jestem/nie jestem* objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy,

5) toczy się/nie toczy* w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe i został/nie został* zgłoszony wniosek o likwidację,

6) prowadzę/nie prowadzę* działalność gospodarczą, w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsiębiorców (t.j. Dz. U. z 2024r. poz. 236, ze zm.), w przypadku przedszkola i szkoły na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. Prawo oświatowe (t.j. Dz. U. z 2024r. poz. 737, ze zm.) przez okres co najmniej  6 m-cy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, z tym że do wskazanego okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się, okresu zawieszenia działalności gosp. (dot. podmiotu prowadzącego działaln. gosp.),
7) jestem/nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U. z 2023 r., poz. 702 ze zm.) w przypadku zaznaczenia odpowiedzi twierdzącej obowiązkowo należy wypełnić załącznik 1 i 2 do wniosku

8) otrzymałem/nie otrzymałem/nie dotyczy * decyzji Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną w prawem i wspólnym rynkiem,
9) otrzymałem/nie otrzymałem/nie dotyczy * pomocy de minimis */ pomocy de minimis w rolnictwie*/, w rybołówstwie i akwakulturze* w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona wnioskowana pomoc de minimis w wysokości .......................euro z przeznaczeniem na .................................................................... , 

10) otrzymałem/ nie otrzymałem* pomocy ze środków publicznych, w tym ze środków z budżetu Unii Europejskiej, udzielonej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowanych, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis. 

11) rozwiązałem/ nie rozwiązałem* stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz nie rozwiążę stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji ;

12) obniżyłem/nie obniżyłem* wymiaru czasu pracy pracownika w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz nie obniżę wymiaru czasu pracy pracownika w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji;

13) obniżyłem/zamierzam obniżyć* wymiar czasu pracy pracownika w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji na podstawie art. 15 g ust. 8 lub art. 15gb ust. 1 pkt 1 ustawy COVID-19 lub na podstawie aneksu do umowy zawartej ze starostą w związku z art. 15 zzf ustawy COVID-19,

14) byłem/nie byłam/em* karany w okresie 2 lat przed złożeniem wniosku za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2024r. poz. 17, ze zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (t.j. Dz. U. z 2024r. poz. 1822);

15) zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Ropczycach otrzymałem pomoc publiczną lub pomoc de minimis

16) zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o wystąpieniu zmian dotyczących informacji zawartych w niniejszym wniosku, mających wpływ na zawieraną umowę oraz udzielenie pomocy de minimis.
	……………………………..………………..
	 …..…………………….………………………………………

	        pieczęć firmowa Wnioskodawcy
	data, podpis i pieczęć imienna Wnioskodawcy lub osoby    upoważnionej do składania oświadczeń woli


*) niewłaściwe skreślić
VI.  ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

Do wniosku należy dołączyć:

1. Oświadczenie o pomocy de minimis i pomocy de minimis w rolnictwie i rybołówstwie otrzymanej przez    wnioskodawcę - załącznik nr 1 do wniosku. (druki dostępne do pobrania ze strony internetowej  www.ropczyce.gov.pl)
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o  pomoc de minimis - załącznik nr 2 do wniosku.
3. Zgłoszenie oferty pracy – załącznik nr 3 do wniosku.
4. Dokumenty potwierdzające podstawę i formę prawną Wnioskodawcy:

1) w przypadku podmiotów podlegających wpisowi do ewidencji działalności gospodarczej: dokument  potwierdzający wpis do EDG (aktualny wydruk ze strony internetowej CEIDG – https://prod.ceidg.gov.pl),

2) w przypadku podmiotów podlegających wpisowi do Krajowego Rejestru Sądowego: dokument potwierdzający wpis do KRS (aktualny wydruk ze strony internetowej Ministerstwa Sprawiedliwości – https://ems.ms.gov.pl)

3) w przypadku pracodawców działających w formie spółki cywilnej kserokopia umowy spółki cywilnej wraz z aneksami

4) w przypadku pozostałych podmiotów: dokumenty potwierdzające formę prawną istnienia organizatora np.: statut, regulamin, uchwała, akt założycielski itp. oraz dokument potwierdzający powołanie na stanowisko kierownika/dyrektora danej jednostki wraz z kserokopią pełnomocnictwa do składania oświadczeń woli.

5) pełnomocnictwo do reprezentowania Organizatora potwierdzone notarialnie - nie jest wymagane, jeżeli osoba podpisująca wniosek i umowę jest upoważniona do reprezentowania Organizatora w dokumencie rejestrowym.

5. Pełnomocnictwo do realizacji art. 57a ustawy z dnia 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
UWAGA! 
Wniosek należy wypełnić czytelnie! Wniosek nieuzupełniony i niekompletny nie będzie rozpatrywany! 
Kserokopie dokumentów przedkładanych w urzędzie powinny być potwierdzone za zgodność z oryginałem
VII. KLAUZULA INFORMACYJNA:
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 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) – w skrócie RODO, Powiatowy Urząd Pracy w Ropczycach informuje, że:

a) Administratorem przekazanych danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Ropczycach reprezentowany przez Dyrektora Urzędu; dane kontaktowe: tel. 17 2231671, e-mail: jposluszny@pup-ropczyce.pl;

b) dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych to: tel. 17 2231684, e-mail: trataj@pup-ropczyce.pl;

c) celem przetwarzania danych jest: realizacja obowiązków spoczywających na służbach zatrudnienia w zakresie niezbędnym do udzielenia wsparcia i pomocy klientom urzędu - oraz realizacji projektów, ewaluacji, monitoringu, sprawozdawczości i innych zadań - nałożonych przepisami ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 475 ze zm.) oraz przepisów wykonawczych do ustawy;

d) przetwarzanie danych osobowych nie jest oparte o art. 6 ust. 1 lit. f) RODO;
e) Pana(i) dane nie będą przekazywane innym instytucjom, odbiorcom danych i osobom trzecim z wyłączeniem podmiotów koniecznych do realizacji celu na podstawie przepisów prawa oraz instytucji kontrolnych uprawnionych do przetwarzania danych na podstawie ustaw szczególnych;

f) Administrator nie ma zamiaru przekazywania danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji  międzynarodowej; 

g) okres przechowywania danych osobowych, ze względu na wymogi archiwalne, jest zgodny z ustawą z dnia 14 lipca 1983 o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U. z 2020 r. poz. 164 ze zm.);

h) Pan(i) ma prawo: żądać od Administratora dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania (poprawiania). Jak również (tylko w sytuacji gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa) usunięcia, ograniczenia przetwarzania i przenoszenia danych; 

i) Pan(i) ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych;

j) zachodzi dobrowolność podania danych osobowych, z zastrzeżeniem, że podanie danych jest wymogiem ustawowym w celu pomocy oferowanej przez urząd pracy a odmowa podania danych będzie wiązać się z brakiem  świadczenia usługi przez tut. urząd;
k) Administrator nie będzie wykorzystywał Pana(i) danych do zautomatyzowanego podejmowania decyzji (zautomatyzowanego przetwarzania) w tym profilowania,  o którym  mowa w  art. 22 ust. 1 i 4 RODO

Zapoznałem się:

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

	         pieczęć firmowa Wnioskodawcy
	              data, podpis i pieczęć imienna Wnioskodawcy lub       osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli


VIII. ADNOTACJE POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W ROPCZYCACH

Ocena formalna:
Wniosek z dnia………………

Wnioskodawca ………………………………………………………………..           

Wniosek spełnia / nie spełnia* warunki formalne.

Uzasadnienie oceny: 

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

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

data, pieczęć i podpis pracownika PUP

Opinia pracownika Centrum Aktywizacji Zawodowej (CAZ) – dotycząca wnioskowanego stanowiska pracy: 

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

…………....….…………….…………….

data, pieczęć i podpis pracownika CAZ

Opinia komisji:
Komisja ds. opiniowania wniosków o zwrot kosztów wynagrodzenia bezrobotnego zatrudnionego w podmiotach prowadzących DPS lub jednostkach organizacyjnych WRiPZ wydała w dniu ………..........………….. POZYTYWNĄ/NEGATYWNĄ*) opinię dot. wniosku. 

Uzasadnienie opinii negatywnej: 

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

Podpisy członków komisji: …………………………………………………………...………………………..
Decyzja Starosty lub osoby upoważnionej

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na zawarcie umowy w sprawie refundacji kosztów wynagrodzenia bezrobotnego zatrudnionego w podmiotach prowadzących DPS i jednostkach organizacyjnych WRiPZ dla ………. osoby/osób.
………..……………………………..……………..
(pieczęć i podpis Starosty lub osoby upoważnionej)

*) niewłaściwe skreślić
�art. 297 § 1 k.k. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi - kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.


§  2. Tej samej karze podlega, kto wbrew ciążącemu obowiązkowi, nie powiadamia właściwego podmiotu o powstaniu sytuacji mogącej mieć wpływ na wstrzymanie albo ograniczenie wysokości udzielonego wsparcia finansowego, określonego w § 1, lub zamówienia publicznego albo na możliwość dalszego korzystania z instrumentu płatniczego.





Strona 1 z 9
Strona 6 z 9

