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

                                                                                                                   miejscowość, data

………………………………………

(pieczątka firmowa pracodawcy) 

WNIOSEK O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ – c.d.

F. Dodatkowe informacje o wnioskodawcy.

1. Pełna nazwa Pracodawcy (w przypadku osoby fizycznej imię i nazwisko adres zamieszkania ) 

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

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

2. Siedziba firmy i adres firmy: ………………………………………………………………………….

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

3. Imię i nazwisko, PESEL i adres zamieszkania, nr dowodu osobistego i przez kogo wydany 
(w przypadku osoby fizycznej i spółki cywilnej)

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

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

4. Miejsce prowadzenia działalności (jeśli jest inne niż adres siedziby firmy)

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

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

5. Data rozpoczęcia działalności………………………………………………………………………….

6. Nazwiska i imiona oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do podpisywania umowy:

…………………………………..



…………………………………..

nazwisko i imię 





stanowisko

…………………………………..



…………………………………..

nazwisko i imię 





stanowisko

7. Imię i nazwisko, zajmowane stanowisko osoby upoważnionej do kontaktu z PUP

.........................................................................telefon :...............................................................

8.  Dodatkowe informacje o wnioskodawcy: 

	Numer REGON
	

	Aktualna wartość księgowa rzeczowego majątku 
	

	Czy wnioskodawca jest płatnikiem VAT 

Podstawa zwolnienia z podatku VAT
	1.TAK
	2. NIE

	
	

	Wnioskodawca jest płatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych do dofinansowania kosztów nie może obniżyć kwoty podatku należnego o podatek naliczony 

Podstawa prawna
	1. TAK
	2. NIE

	
	


9. Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON: 

	Czy wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	1. TAK
	2. NIE

	Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	

	Numer identyfikacyjny PFRON
	


10. Sprawozdanie ze stanu zatrudnienia za okres ostatnich 12 miesięcy przed wystąpieniem o zwrot kosztów: 

	Lp.
	Miesiąc
	Liczba osób
	Liczba osób w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy



	
	
	ogółem
	w tym niepełnosprawnych
	ogółem


	w tym niepełnosprawnych



	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	


* do stanu zatrudnienia  nie wlicza się osób zatrudnionych na podstawie umowy zlecenie, umowy o dzieło, umowy o pracę nakładczą, uczniów, osób korzystających z urlopów wychowawczych, macierzyńskich oraz urlopów bezpłatnych powyżej 3 miesięcy.  
Wyjaśnienia dotyczące ewentualnego zmniejszenia poziomu zatrudnienia w okresie ostatnich                 12 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku:

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

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

Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie  moich danych osobowych podanych przeze mnie we wniosku, na zasadach określonych w ustawie z dnia 10.05.2018r. o ochronie danych osobowych.  
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, jestem świadomy odpowiedzialności za szkodę spowodowaną oświadczeniem niezgodnym z prawdą.
                                                                          ………………….……………………………………..

                                                                                        data i czytelny podpis wnioskodawcy oraz pieczęć zakładu pracy   
* niepotrzebne skreślić
Załączniki:

Do wniosku o zwrot kosztów wyposażenia  stanowiska pracy dla skierowanej osoby niepełnosprawnej Pracodawca dołącza następujące załączniki:

1) kserokopię dokumentu określającego tytuł prawny do nieruchomości, budynku, lokalu, w którym mają zostać wyposażone stanowiska pracy (tylko w przypadku, gdy adres ten nie figuruje w CEIDG lub KRS);  w przypadku spółek cywilnych - kserokopię umowę spółki,

2) kserokopie REGON i NIP,
3) zaświadczenia z właściwego Zakładu Ubezpieczeń Społecznych o niezaleganiu z opłacaniem składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych  i  Urzędu Skarbowego o niezaleganiu w opłacaniu podatków, (ważne 3 miesiące od daty wystawienia), 
4) odpowiednio: bilans oraz rachunek zysków i strat za ostatnie 2 lata obrotowe – w przypadku podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach roczne rozliczenie podatkowe za ostatnie dwa lata, wraz  z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadania do urzędu skarbowego (w przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres co najmniej 12 miesięcy),
5) w przypadku wystąpienia strat, należy złożyć plan naprawczy,
6) aktualne zaświadczenie z banku o posiadanych środkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach  terminowych,
7) oświadczenie, o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy                    i poprzedzające go 2 lata kalendarzowe oraz informację o innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowanych – załącznik Nr 1, 
8) oświadczenie o liczbie zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy                 w dniu złożenia wniosku - załącznik Nr  2,
9) oświadczenie, że jest / nie jest podatnikiem podatku od towarów i usług (VAT). Kserkopie dokumentów składanych w Urzędzie powinny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez podmiot lub osobę uprawnioną do reprezentowania Pracodawcy, 
10) wypełniony formularz  informacji  przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis – do pobrania ze strony internetowej PUP Chorzów – nie dotyczy pracodawców z sektora publicznego, którzy                            nie podlegają pomocy publicznej,  
11) oświadczenie poręczyciela o uzyskiwanych dochodach i aktualnych zobowiązaniach finansowych -załącznik nr 3 – w przypadku gdy zabezpieczenie zwrotu refundacji stanowi weksel z poręczeniem wekslowym (aval),  
12) oświadczenie Pracodawcy o sytuacji majątkowej – załącznik nr 4, w przypadku gdy zabezpieczenie zwrotu refundacji  stanowi  akt notarialnego o dobrowolnym poddaniu się egzekucji przez dłużnika.
13) oświadczenie o zapoznaniu się z Zasadami Powiatowego Urzędu Pracy w Chorzowie                                       w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych – załącznik nr 5.
14) zgłoszenie wolnego miejsca pracy – załącznik nr 6      
Załącznik nr 1
Oświadczenie o wielkości otrzymanej pomocy de minimis lub nieotrzymaniu pomocy                       de minimis oraz o otrzymaniu lub nieotrzymaniu pomocy publicznej innej niż de minimis 

1. Oświadczam, iż zgodnie z art. 37 Ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2021r., poz. 743) w roku, w którym ubiegam się                        o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat:

a)

(
otrzymałem(am) pomoc de minimis o wartości …………………………. zł, stanowiącą równowartość ………………………… euro.

(
nie otrzymałem(am) pomocy de minimis.

b) 

(
otrzymałem(am) pomoc de minimis w rolnictwie o wartości ………………………zł, stanowiącą równowartość ………………………… euro.

(
nie otrzymałem(am) pomocy de minimis w rolnictwie .

c) 

(
otrzymałem(am) pomoc de minimis  w rybołówstwie o wartości ……………. zł, stanowiącą równowartość ………………………… euro.

(
nie otrzymałem(am) pomocy de minimis w rybołówstwie .

Łączna kwota otrzymanej pomocy de minimis, pomocy de minimis w rolnictwie oraz pomocy de minimis w rybołówstwie to ……………………zł

2. Oświadczam, iż :
(
otrzymałem(am) pomoc publiczną inną niż de minimis odnoszącą się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą na pokrycie, których ma być przeznaczona pomoc de minimis.
(
nie otrzymałem(am) pomocy publicznej innej niż de minimis odnoszącej się do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą na pokrycie, których ma być przeznaczona pomoc de minimis.
.................................
                                                ..................................................................

  miejscowość, data                                  

           
  podpis i pieczęć Wnioskodawcy

 ubiegającego się o pomoc de minimis 

* niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 2     

   Chorzów, dnia …………………………..……

……………………………………………

Nazwa firmy,  imię i nazwisko

……………………………………………

       Adres firmy
……………………………………………

                                  NIP: 

……………………………………………………….
REGON:

OŚWIADCZENIE

Niniejszym, ja ……………………………..…………………………………………………. 





(imię i nazwisko, nazwa i siedziba firmy) 

…………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy 

w dniu składania wniosku, tj. w dniu……………………………………………….

wynosi…………………………….  

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, jestem świadomy/a/ odpowiedzialności za szkodę spowodowaną oświadczeniem niezgodnym z prawdą.
                   ………………………………………

                                                                                                                  ( pieczątka i  podpis)

(Załącznik nr 3)

OŚWIADCZENIE PORĘCZYCIELA O UZYSKIWANYCH DOCHODACH I AKTUALNYCH ZOBOWIĄZANIACH FINANSOWYCH 

Oświadczam, że……………………………………………………………………………………………………….

                                                                                                     (imię i nazwisko)

zam…………………………………………………………………………stan cywilny…………………………….

urodzony /a/ dnia………………….………… w………………………..…….. tel…………………………………..

legitymujący/a/ się dokumentem tożsamości……………………………………… serii…………numer…………...





                        nazwa dokumentu tożsamości 

wydanym przez………………………………dnia…..……….…… posiadający/a/ numer PESEL….………………

a)  jestem zatrudniony /a/w.  ……………………………………………………………………………………….....

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








nazwa zakładu pracy

na stanowisku………………………………………………………………………………………………………....

na podstawie umowy o pracę zawartej na czas nieokreślony* / określony*  od………………..do………..………..

Zakład pracy, w którym jestem zatrudniony/a/ nie jest w stanie likwidacji lub upadłości. 

Nie jestem w okresie wypowiedzenia umowy o pracę. Nie posiadam obowiązku alimentacyjnego. 

Średnie miesięczne wynagrodzenie za ostatnie trzy miesiące wynosi:

brutto…………………………zł  słownie:………………………………………………………………………….

netto………………………… zł słownie……………………………………………………………………………

b)  ja i moja współmałżonka (mój współmałżonek): posiadamy/ nie posiadamy* zobowiązania finansowe.

W przypadku posiadania zobowiązań finansowych proszę podać wysokość miesięcznej spłaty zadłużenia. 

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

Tutejszy Urząd zastrzega sobie prawo do zweryfikowania powyższych danych.

Klauzula informacyjna w związku 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) (Dz. Urzęd. Unii Europ. z dnia 04.05.2016 r. L 119/1), dalej RODO, Powiatowy Urząd Pracy w Chorzowie informuje, iż:
1. Administratorem Danych Osobowych Pana/Pani jest Powiatowy Urząd Pracy w Chorzowie, którego siedziba znajduje się                                w Chorzowie przy ul. Opolskiej 19, dalej Administrator. Administrującym danymi osobowymi w imieniu Powiatowego Urzędu Pracy w Chorzowie jest Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy.

2. Dane kontaktowe inspektora Ochrony Danych (IOD) w Powiatowym Urzędzie Pracy w Chorzowie:
tel.: 32 3497104, e-mail: iod@pupchorzow.pl
3. Dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy                       i Ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

4. Prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest konieczność realizacji zadań wskazanych w ustawach  określonych pkt. 3. 

5. Dane osobowe nie są udostępniane innym odbiorcom danych w rozumieniu art. 4 pkt. 9 RODO niż upoważnione na mocy przepisów prawa.

6. Dane osobowe mogą być przekazywane organom ochrony prawnej (Policja, Prokuratura, Sąd) oraz organom administracji publicznej  w związku z prowadzonym postępowaniem.

7. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani organizacji międzynarodowej.

8. Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie  przez okres w zakresie niezbędnym do realizacji celów przetwarzania danych osobowych, nie dłużej jednak niż wynika to z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt Powiatowego Urzędu Pracy w Chorzowie.

9. Przysługuje Panu/Pani prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich sprostowania.

10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pana/Pani osoby narusza przepisy RODO.

11. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest fakultatywne (dobrowolnie), ale konieczne w celu realizacji zadań określonych ustawami wskazanymi w pkt. 3
Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, jestem świadomy/a/ odpowiedzialności za szkodę spowodowaną oświadczeniem niezgodnym z prawdą.

……………………………………..

            data i podpis poręczyciela 


Załącznik nr 3
                                                                                                                 Chorzów, dnia …………..………………

OŚWIADCZENIE PORĘCZYCIELA O UZYSKIWANYCH DOCHODACH I AKTUALNYCH ZOBOWIĄZANIACH FINANSOWYCH 

(osoby prowadzącej działalność gospodarczą) 

Oświadczam, że ……………………………………………………………………………………………………

                                                                                                     (imię i nazwisko)

zam…………………………………………………………………… stan cywilny ……………………………..

urodzony /a/ dnia……………………… w ………………………………………… tel. ………………………..

legitymujący/a/ się dokumentem tożsamości……………………… serii……………numer……………………...





                        nazwa dokumentu tożsamości 

wydanym przez………………………………dnia…..……….…… posiadający/a/ numer PESEL….……………

a) jestem osobą fizyczną prowadzącą działalność gospodarczą pod nazwą ……………………………………..… 

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



                      nazwa firmy i adres miejsca wykonywania działalności gospodarczej

Numer NIP ………………………………… Data rozpoczęcia działalności gospodarczej………………..………

Średni miesięczny dochód z okresu ostatnich trzech miesięcy wynosi:

Przychód………………………………zł  

Koszty uzyskania przychodu …………....................... zł

Dochód brutto ……………………………….zł 

Podatek dochodowy (jaki, …………………….…………..  % ) ………………..……. zł.  

Dochód netto: ……………………………… zł

Słownie ………………………………………………………………………........................................................

b)  ja i moja współmałżonka (mój współmałżonek): posiadamy/ nie posiadamy* zobowiązania  finansowe

W przypadku posiadania zobowiązań finansowych proszę podać wysokość miesięcznej spłaty  zadłużenia 

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

Oświadczam, że działalność którą prowadzę nie jest w stanie likwidacji lub upadłości oraz nie posiadam zaległości                    w opłatach administracyjno-skarbowych, Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych, oraz nie posiadam innych przeterminowanych zobowiązań cywilnoprawnych wynikających z prowadzonej działalności.

Klauzula informacyjna w związku 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) (Dz. Urzęd. Unii Europ. z dnia 04.05.2016 r. L 119/1), dalej RODO, Powiatowy Urząd Pracy w Chorzowie informuje, iż:
12. Administratorem Danych Osobowych Pana/Pani jest Powiatowy Urząd Pracy w Chorzowie, którego siedziba znajduje się                               w Chorzowie przy ul. Opolskiej 19, dalej Administrator. Administrującym danymi osobowymi w imieniu Powiatowego Urzędu Pracy w Chorzowie jest Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy.

13. Dane kontaktowe inspektora Ochrony Danych (IOD) w Powiatowym Urzędzie Pracy w Chorzowie:
tel.: 32 3497104, e-mail: iod@pupchorzow.pl
14. Dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  i Ustawy z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

15. Prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest konieczność realizacji zadań wskazanych w ustawach  określonych pkt. 3. 

16. Dane osobowe nie są udostępniane innym odbiorcom danych w rozumieniu art. 4 pkt. 9 RODO niż upoważnione na mocy przepisów prawa.

17. Dane osobowe mogą być przekazywane organom ochrony prawnej (Policja, Prokuratura, Sąd) oraz organom administracji publicznej  w związku z prowadzonym postępowaniem.

18. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani organizacji międzynarodowej.

19. Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie  przez okres w zakresie niezbędnym do realizacji celów przetwarzania danych osobowych, nie dłużej jednak niż wynika to z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt Powiatowego Urzędu Pracy w Chorzowie.

20. Przysługuje Panu/Pani prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich sprostowania.

21. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), gdy uzna,  iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pana/Pani osoby narusza przepisy RODO.

22. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest fakultatywne (dobrowolnie), ale konieczne w celu realizacji zadań określonych ustawami wskazanymi w pkt. 3.
Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, jestem świadomy/a/ odpowiedzialności za szkodę spowodowaną oświadczeniem niezgodnym z prawdą.

……………………………………..

            data i podpis poręczyciela 

Załącznik nr 4

OŚWIADCZENIE O SYTUACJI MAJĄTKOWEJ

z dnia  ...............................
 ( w przypadku  wyboru formy zabezpieczenia  zwrotu refundacji  w postaci  aktu  notarialnego  o dobrowolnym  poddaniu się egzekucji)

Ja niżej podpisany/a oświadczam, co następuje:

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

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

                                               pełna nazwa firmy (w przypadku osoby fizycznej imię i nazwisko)

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

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

                                                                             siedziba i adres firmy
1. Posiadam następujące składniki majątkowe stanowiące własność lub współwłasność moją lub współmałżonka:

a) posiadane nieruchomości

	Rodzaj/adres nieruchomości

Powierzchnia działki, domu, mieszkania w m2
	Nazwisko właściciela/współwłaściciela
	Udział wnioskodawcy 
	Rok zakupu
	Wartość rynkowa
	Obciążenie hipoteką

	
	
	
	
	
	


b) maszyny, urządzenia i środki transportu

	Typ maszyny, urządzenia, samochodu 

( nr fabryczny, nr rejestracyjny )
	Rok produkcji
	Wartość rynkowa 

w tys. zł
	Zastaw przewłaszczenie na rzecz ...................................

	
	
	
	


c) posiadane papiery wartościowe  i inne prawa majątkowe, np.: udziały, polisy inwestycyjne, jednostki uczestnictwa                           w funduszach inwestycyjnych, polisolokaty.

	Nazwa/rodzaj
	Liczba
	Cena nominalna
	Wartość rynkowa
	Przewłaszczenie i zastawy na rzecz .....................................

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


d) inny majątek osobisty lub pracodawcy– opis

	Rodzaj
	Wyszczególnienie
	Cena nominalna
	Wartość rynkowa

	Dobra ruchome wysokiej wartości
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Udziały wg. ich rodzajów (spółki z o.o.

i cywilne)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2. Zadłużenie wobec banków, podmiotów gospodarczych, budżetu państwa, ZUS, osób fizycznych oraz zobowiązania z tytułu udzielonych poręczeń, gwarancji moje i współmałżonka jest następujące:

	Podmiot wobec, którego istnieje zobowiązanie
	Kwota zobowiązania
	Kwota pozostała 

do spłaty
	Data powstania zobowiązania
	Forma prawnego zabezpieczenia
	Data wygaśnięcia zobowiązania

	
	
	
	
	
	


3. Dochody i źródła utrzymania wnioskodawcy i osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym ( należy wpisać odrębnie dla każdej osoby wszystkie dochody i źródła utrzymania np.: z tytułu wynagrodzenia za pracę, działalności wykonywanej – w tym z wykonywania umów cywilnoprawnych, pełnienia obowiązków społecznych lub obywatelskich, zasiadania w zarządach, radach nadzorczych i komisjach osób prawnych, z najmu, dzierżawy, dywidend)

	Imię i nazwisko


	Z jakiego tytułu
	Dochód  miesięczny/roczny netto

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. Zobowiązania i stałe wydatki (należy wpisać np.: kredyty, pożyczki, raty leasingowe, czynsz najmu, dzierżawy, koszty ponoszone na mieszkanie, opłaty za media, koszty leczenia, rehabilitacji, ubezpieczenia majątku.

	Rodzaj kredytów, pożyczek itp.:
	Wysokość 
	Zaległość

	
	
	

	
	
	


W załączeniu przedkładam dokumenty potwierdzające posiadanie zadeklarowanego majątku.

Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, jestem świadomy odpowiedzialności za szkodę spowodowaną oświadczeniem niezgodnym z prawdą.

…………………………………………









               (czytelny podpis wnioskodawcy)
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                                                                                                                                                        Załącznik nr 6

ZGŁOSZENIE  KRAJOWEJ OFERTY PRACY 


W przypadku zamieszczenia w ofercie pracy wymagań dyskryminujących naruszających  zasadę równego traktowania 
w zatrudnieniu lub zgłoszenia oferty do innego urzędu pracy PUP Chorzów nie może przyjąć do realizacji oferty pracy.
W sytuacji, jeśli pracodawca w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy został skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy lub jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszania przepisów prawa pracy PUP Chorzów może nie przyjąć do realizacji oferty pracy.

	I.   Informacje dotyczące pracodawcy

	1. Nazwa pracodawcy ..................................................................
..................................................................................................
.................................................................................................

2. Nazwisko i imię pracodawcy……………………………...…

……………………………………………………………......

3. Nazwisko i imię, stanowisko osoby wskazanej przez pracodawcę do kontaktu……………………………………………….….

 tel.………………….. .…. e-mail …………..…………..……
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–


  


 


 


 


 


 




      –          

4. Adres pracodawcy
kod pocztowy
ulica ................................................................................
miejscowość ...................................................................

tel. ….................................. e-mail …………………...

strona www…………………………………………….

5.Czy pracodawca jest agencją zatrudnienia  zgłaszającą ofertę pracy tymczasowej NIE / TAK nr ………………………….

6. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej……………….

7.Liczba zatrudnionych pracowników ....................................

	8.Numer statystyczny Pracodawcy (REGON) ……………………

9. Podstawowy rodzaj działalności w/g EKD/PKD………………..

10. NIP – ......................................................................
	

	11. W okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy pracodawcy został skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy lub jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.

       TAK / NIE
	12. Forma prawna prowadzonej działalności
……………………………….

………………………………
	13. Forma kontaktu z pracodawcą

1) osobisty

2) telefoniczny

3) inny ( jaki )

………………………………

	II. Informacje dotyczące zgłoszonego miejsca pracy oraz oczekiwań pracodawcy wobec kandydatów do pracy 

	14. Niniejsza oferta JEST / NIE JEST zgłoszona w tym samym czasie do innego powiatowego urzędu pracy.

	15. Dokumenty aplikacyjne wymagane od kandydatów do pracy  ………………………………………………………………………… 

	16.Nazwa zawodu ..................................................
.................................................

17.Nazwa stanowiska

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

18.Kod zawodu
	19.Miejsce wykonywania pracy................................
.........................................
.........................................
20. Rodzaj umowy:

1) umowa o pracę

2) umowa zlecenie

3) umowa o dzieło

4) inne (jaka?)

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

	21.Liczba wolnych miejsc pracy:

· w tym dla osób niepełnosprawnych
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	22.Wnioskowana liczba kandydatów
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	23. System i rozkład czasu pracy

(np. 40 godzin tygodniowo, w godzinach 7:00-15:00) 
.................................................
................................................
................................................
................................................

...............................................
	24. Wymiar czasu pracy 

1) pełny etat

2) pół etatu

3) inne (jaka?)

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



	25.Zmianowość
1) jednozmianowa
2) dwie zmiany
3) trzy zmiany
4) ruch ciągły
5) inne (jaka?)

.................................................
................................................
	26.Okres zatrudnienia 
( w przypadku pracy na podstawie umowy o pracę )

1) umowa na okres próbny (z możliwością przedłużenia)

2) umowa na czas określony

3) umowa na czas nieokreślony

4)okres wykonywania pracy w przypadku umowy cywilno – prawnej………………………….................................................................................................



	27.Wysokość wynagrodzenia – brutto (miesięcznie) .................................................
.................................................
	28.System wynagrodzenia (akordowy prowizyjny, czasowy itp.) ................................................
	29. Data rozpoczęcia pracy

……………………………..


	30. Czy oferta jest ofertą pracy tymczasowej?

1) tak

2) nie

	31.Wymagania – oczekiwania pracodawcy

1) wykształcenie ...........................................................................
…………………………………………………………………..
2) doświadczenie zawodowe ........................................................
………………………………………………………………….
3) umiejętności, uprawnienia.......................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
4) znajomość i poziom języków obcych ………………………..

…………………………………………………………………..

………………………………………………………………….

5*) zainteresowanie zatrudnieniem kandydata z państw EOG

…………………………………………………………………..

38. Zainteresowanie upowszechnieniem oferty pracy w wybranych państwach EOG ( jakich )…………………………………………. 
	  32.Ogólny zakres obowiązków

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

33. Wskazanie do przekazania oferty pracy do wybranych powiatowych urzędów pracy we celu upowszechnienia w ich siedzibie(jakich?)……………………………………………

………………………………………………………………… 

	III. Postępowanie z ofertą pracy – wypełnia PUP w Chorzowie

	35. Stwierdzenie, że oferta nie jest w tym samym czasie zgłoszona do innego urzędu pracy   

( Oferta nie zgłoszona 

( Oferta zgłoszona


	36.Częstotliwość kontaktu 
z pracodawcą

……………………………....

……………………………...

………………………………
	37.Okres aktualności oferty

……………………………….


	39. Konieczność przekazania oferty do innych Urzędów 
( w sytuacji braku zarejestrowanych kandydatów spełniających wymagania pracodawcy )

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

	
	
	38. Liczba osób zarejestrowanych spełniających oczekiwania pracodawcy………
………………………………..

	

	40. Data przekazania oferty do innych urzędów

………………………………
	41. Podpis pracownika przyjmującego ofertę 

……………………………..
	42.Inne 

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

……………………………………………………………………

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

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

…………………………………………………………………… 


WYRAŻAM ZGODĘ na podawanie do wiadomości publicznej danych umożliwiających identyfikację pracodawcy (OFERTA OTWARTA).

NIE WYRAŻAM ZGODY na podawanie do wiadomości publicznej danych umożliwiających identyfikację pracodawcy (OFERTA ZAMKNIĘTA). 

* W przypadku zainteresowania kandydata z państw EOG prosimy o wypełnienie oferty krajowej dla  pracodawców zainteresowanych zatrudnieniem pracowników z wybranych państw EOG. 

Informacja dla Pracodawców:

Wymagania, które naruszają zasadę równego traktowania w zatrudnieniu w rozumieniu przepisów prawa pracy 
i mogą dyskryminować kandydatów do pracy, to w szczególności wymagania dotyczące płci, wieku, niepełnosprawności, rasy, religii, narodowości, przekonań politycznych, przynależności związkowej, pochodzenia etnicznego, wyznania lub orientacji seksualnej.










……………………………









  Podpis Pracodawcy
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Chorzów, dnia ....................................


………………………………………..

       (nazwa pracodawcy) 


..………………………………………

………………………………………


(siedziba firmy)


OŚWIADCZENIE


Oświadczam/y/, że zapoznałem/zapoznaliśmy się z Zasadami Powiatowego Urzędu Pracy w Chorzowie w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON).








…………………………………………..


(data i czytelny podpis składającego oświadczenie)

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


               (pieczątka firmowa pracodawcy)
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