
                                                                                                                   

Centrum Aktywizacji Zawodowej                                          
         Chorzów, dnia  ………………………….   

Powiatowy Urząd Pracy
w Chorzowie
ul. Opolska 19; 41-500 Chorzów

tel. (032)3497-101; (032)3497-127                                              
fax. (032)3497-100

e-mail:kach@praca.gov.pl

www.pupchorzow.pl

  numer wniosku ……………………………
                                                                                                                                                                          (nadaje Urząd)
WNIOSEK O SFINANSOWANIE KOSZTÓW KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO PRACOWNIKÓW I PRACODAWCY 
Wniosek należy wypełnić czytelnie
PODSTAWA PRAWNA:

1) Art. 69a i 69b Ustawy  o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20 kwietnia 2004r. 

2) Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014r. w sprawie przyznawania środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego (Dz.U. z 2018r. poz.117)
PRIORYTETY RADY RYNKU PRACY WYDATKOWANIA ŚRODKÓW REZERWY  KFS W  ROKU 2019: (zaznaczyć właściwe)
	1. wsparcie kształcenia ustawicznego pracowników Centrów Integracji Społecznej, Klubów Integracji Społecznej, Warsztatów Terapii Zajęciowej 

2. wsparcie kształcenia ustawicznego osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności 
3.    wsparcie kształcenia ustawicznego w związku z zastosowaniem w firmach nowych technologii i narzędzi pracy

	


 I. DANE PRACODAWCY*  

1. Pełna nazwa pracodawcy ……………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..(W przypadku osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą, jak i wspólników spółki cywilnej, należy podać adres zamieszkania osoby, nr PESEL, serię i nr dokumentu  tożsamości oraz oznaczenie organu wydającego dokument tożsamości)
2. Adres siedziby:
…
3. Miejsce prowadzenia działalności:
…
4. NIP
…
5. REGON…………………………………………………
* Pracodawca to jednostka organizacyjna, chociażby nie posiadała osobowości prawnej, a także osoba fizyczna, jeżeli zatrudnia co najmniej jednego pracownika (zgodnie z ustawą o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia z dnia 20 kwietnia 2004r.)
6. Przeważająca działalność gospodarcza kod -  PKD……………………………………………….
7. Data rozpoczęcia działalności:……………………………………………………………………………….
8. Imię i nazwisko osoby wskazanej przez pracodawcę do kontaktów z PUP:…………………………………
    Nr telefonu…………………………………………….mail……………………………………………........
9. Nazwa i adres banku: ……………………………………………………………………………………..
    Nr konta bankowego:

Podane powyżej konto jest/nie jest oprocentowane (niepotrzebne skreślić). 
W przypadku oprocentowania rachunku bankowego i powstania odsetek od kwoty przekazanych środków KFS, Pracodawca zobowiązany jest po zakończeniu ostatniej z form kształcenia ustawicznego, do dokonania zwrotu odsetek na rachunek bankowy Powiatowego Urzędu Pracy                   w Chorzowie.
10. Liczba zatrudnionych pracowników: 

11. Wielkość przedsiębiorstwa zgodnie z ustawą z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsiębiorców                      oraz z załącznikiem I do Rozporządzenia Komisji (UE)  nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz.Urz. UE L 187 z 26.06.2014) – zaznaczyć właściwe. 
 Mikro przedsiębiorstwo (przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 pracowników oraz 
 jego roczny obrót  nie przekracza 2 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza  2  milionów     euro)
 Małe przedsiębiorstwo (przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 pracowników oraz jego   roczny obrót    nie przekracza 10 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza   10  milionów euro)
 
       Średnie  przedsiębiorstwo (przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 250 pracowników oraz jego roczny     

        obrót nie przekracza 50 milionów euro  i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza  43 milionów euro)
 Inne  przedsiębiorstwo (nie mieszczące się w kategoriach wymienionych powyżej) 

12. Imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko osób upoważnionych do podpisania umowy (zgodnie z dokumentem rejestrowym lub pełnomocnictwem): 

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

       Imię i Nazwisko                                                                                                          Stanowisko

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

       Imię i Nazwisko                                                                                                          Stanowisko

	
	II. INFORMACJE O PLANOWANYCH DZIAŁANIACH (należy odpowiednio dodać lub usunąć rzędy aby uwzględnić wszystkie działania)

	1. 
	Nazwa oraz rodzaj działania ( kurs / studia podyplomowe / egzamin / badania lekarskie i/lub psychologiczne / ubezpieczenie NNW)  

	 
	 Należy wpisać  nazwę i rodzaj działania                            

	
	liczba uczestników
	Całkowity koszt wskazanej formy kształcenia ustawicznego

(Podane koszty szkolenia nie mogą uwzględniać podatku VAT  oraz kosztów związanych z dojazdem zakwaterowaniem i wyżywieniem uczestników i wykładowców. )
	kwota dofinansowania / kwota wkładu własnego pracodawcy
	całkowity koszt kształcenia na 1 uczestnika
	termin (kwartał i rok rozpoczęcia 
i zakończenia)
	nazwa i siedziba (pełen adres) realizatora kształcenia
	wymiar godzinowy zajęć
	miejsce odbywania zajęć (pełen adres)

	
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	 

	
	uzasadnienie wyboru realizatora kształcenia

	
	 

	
	porównanie ceny usługi z podobnymi usługami oferowanymi na rynku  (należy podać nazwy kursów, nazwy firm wykonujących kursy, wskazać ceny, wymiar godzinowy)

	
	 

	
	informacje o posiadanych przez realizatora działań certyfikatach jakości usług kształcenia ustawicznego 

	
	 

	
	nazwa rejestru elektronicznego, w którym dostępna jest informacja o uprawnieniach do prowadzenia usług kształcenia ustawicznego (proszę zaznaczyć właściwy rejestr)

	
	CEIDG  - ⁪  ,    KRS – ⁪,   Statut- ⁪,     RIS - ⁪   (proszę podać nr w rejestrze)  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                     


	2. 
	Nazwa oraz rodzaj działania ( kurs / studia podyplomowe / egzamin / badania lekarskie i/lub psychologiczne / ubezpieczenie NNW)  

	 
	 Należy wpisać  nazwę i rodzaj działania

	
	liczba uczestników
	Całkowity koszt wskazanej formy kształcenia ustawicznego

(Podane koszty szkolenia nie mogą uwzględniać podatku VAT  oraz kosztów związanych z dojazdem zakwaterowaniem i wyżywieniem uczestników i wykładowców. )
	kwota dofinansowania / kwota wkładu własnego pracodawcy
	koszt kształcenia na 1 uczestnika
	termin (kwartał i rok rozpoczęcia 
i zakończenia)
	nazwa i siedziba (pełen adres) realizatora kształcenia
	wymiar godzinowy zajęć
	miejsce odbywania zajęć (pełen adres)

	
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	 

	
	uzasadnienie wyboru realizatora kształcenia

	
	 

	
	porównanie ceny usługi z podobnymi usługami oferowanymi na rynku  (należy podać nazwy kursów, nazwy firm wykonujących kursy, wskazać ceny, wymiar godzinowy)

	
	 

	
	informacje o posiadanych przez realizatora działań certyfikatach jakości usług kształcenia ustawicznego 

	
	 

	
	nazwa  rejestru elektronicznego, w którym dostępna jest informacja o uprawnieniach do prowadzenia usług kształcenia ustawicznego  (proszę zaznaczyć właściwy rejestr)

	
	CEIDG  - ⁪  , KRS – ⁪,   Statut- ⁪,   RIS - ⁪   (proszę podać nr w rejestrze)  


	WYKAZ OSÓB I ZAKRES WSPARCIA

	Lp.pracownika
	 

	1.
	Zajmowane stanowisko pracy


	miejsce świadczenia pracy
 (miejscowość / powiat / województwo)
	Rodzaj i nazwa wszystkich działań, którymi zostanie objęty dany pracownik

(kurs, studia podyplomowe, egzamin, badania , NNW)
	Całkowita kwota wsparcia przypadająca  na danego pracownika

(należy podać 100% lub 80% wartości działań w PLN)

	
	
	
	
	

	
	Plany dotyczące dalszego zatrudnienia   (należy wskazać  czy umowa o pracę  z pracownikiem  jest zawarta na czas nieokreślony lub określony oraz podać informacje dot. dalszej współpracy):                                                            
	nr priorytetu, w ramach którego pracownik

 zostanie objęty wsparciem  

	
	W przypadku wskazania priorytetu 3 należy opisać  jakie nowe  zadania zawodowe  związane z wprowadzonymi/ planowanymi do wprowadzenia zmianami, będzie realizował pracownik: 
	

	2.
	Zajmowane stanowisko pracy


	miejsce świadczenia pracy
 (miejscowość / powiat / województwo)
	Rodzaj i nazwa  wszystkich działań, którymi zostanie objęty dany pracownik

 (kurs, studia podyplomowe, egzamin, badania , NNW)
	Całkowita kwota wsparcia przypadająca  na danego pracownika

(należy podać 100% lub 80% wartości działań w PLN)

	
	 

	 
	
	

	
	Plany dotyczące dalszego zatrudnienia (należy wskazać  czy umowa o pracę  z pracownikiem  jest zawarta na czas nieokreślony lub określony oraz podać informacje dot. dalszej współpracy):                                                                                                                  


	nr priorytetu, w ramach którego pracownik

 zostanie objęty wsparciem  


	
	 W przypadku wskazania priorytetu 3 należy opisać  jakie nowe  zadania zawodowe  związane z wprowadzonymi/ planowanymi do wprowadzenia zmianami, będzie realizował pracownik:

	


Uzasadnienie wniosku z uwzględnieniem każdego z poniższych elementów:

a) Krótki opis obecnych lub przyszłych potrzeb pracodawcy w obszarze kształcenia ustawicznego 
i niezbędnych środków na sfinansowanie tych działań:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
b) Zgodność kompetencji nabywanych przez uczestników kształcenia ustawicznego z potrzebami lokalnego lub regionalnego rynku pracy (należy wykazać, że zakres kursu,  egzaminu, studiów podyplomowych jest zgodny                     z   zawodem  deficytowym obowiązującym  na terenie powiatu lub województwa, w którym świadczona jest praca -            w oparciu o dane  z monitoringu zawodów, barometru zawodów dla powiatu lub województwa, za rok 2019): 
c) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
d) Zgodność planowanych działań z określonymi na 2019 rok priorytetami wydatkowania środków rezerwy KFS określonymi przez  Radę Rynku Pracy:
     *   wsparcie kształcenia ustawicznego pracowników Centrów Integracji Społecznej, Klubów Integracji Społecznej,                                                            

          Warsztatów Terapii  Zajęciowej   (należy  wykazać,  że  współfinansowane  ze   środków   KFS   działania  

           zmierzające do podniesienia kompetencji pracowników związane są z ich zadaniami realizowanymi w CIS, KIS  

           lub WTZ):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

· wsparcie kształcenia ustawicznego osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności (należy wykazać, że kandydat na szkolenie posiada orzeczenie o niepełnosprawności tj. przedstawić orzeczenie                                               o niepełnosprawności osoby bądź  podpisane przez nią  oświadczenie o posiadaniu takiego orzeczenia):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

·    wsparcie kształcenia ustawicznego w związku z zastosowaniem w firmach nowych technologii i narzędzi pracy
(należy wykazać, że w ciągu jednego roku przed złożeniem wniosku bądź w ciągu trzech miesięcy po jego złożeniu zostały/zostaną zakupione nowe maszyny i narzędzia, bądź będą wdrożone nowe technologie                        i systemy, a pracownicy objęci kształceniem ustawicznym będą wykonywać nowe zadania związane                        z wprowadzonymi/ planowanymi do wprowadzenia zmianami. Wsparciem kształcenia ustawicznego                      w ramach tego priorytetu można objąć jedynie pracownika, który w ramach wykonywania swoich zadań zawodowych  na stanowisku pracy korzysta lub będzie korzystał z nowych technologii i narzędzi pracy. Uzasadnienie finansowania kształcenia w ramach powyższego priorytetu należy poprzeć kopiami stosownych dokumentów zakupu, decyzji dyrektora/ zarządu  o wprowadzeniu norm ISO, itp). 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

...............................................................................................................................................................................
e) Związek wybranych działań z planami i możliwościami zatrudnieniowymi uczestników (w przypadku wniosku dot. kształcenia samego pracodawcy, należy przedstawić krótką informację na temat planów działania firmy                      w przyszłości).

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że wzór wniosku nie został zmodyfikowany, z wyjątkiem miejsc gdzie jest to wyraźnie dopuszczone.
  .......................................................                              …..……...………………………………………………….

           (miejscowość, data) 
 (pieczątka i podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy, w przypadku braku imiennej pieczęci należy złożyć podpis czytelny)
III. WNIOSKOWANA WARTOŚĆ WSPARCIA

1.Całkowita wysokość wydatków w zł………………………………………………………………………..
słownie………………………………………...................................................................................................... KWOTA WNIOSKOWANA  Z KFS  w zł. ………………………………………………………………….    słownie: …………………………………………………………………………………………………………
Wysokość wkładu własnego wnoszonego przez pracodawcę w zł (należy podać kwotę stanowiącą 20% całkowitej wysokości wydatków) ………………………………..………………………….……………….
słownie…………………………………………………………………………………………………………
Liczba pracowników objęta wsparciem………………………………………………………………………
Liczba pracodawców objęta wsparciem (dotyczy osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą, wspólników spółki cywilnej i spółki jawnej): ………………………………………………………………………………………………………………….

W rozumieniu art. 2 Kodeksu Pracy: Pracownikiem jest osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę.

Wydatek nie może dotyczyć osób współpracujących w rozumieniu  art. 8 ust. 11 ustawy o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. z 2019r., poz. 300 z póź. zm.).
IV. POUCZENIE
1. Wniosek może być złożony, jeżeli pracodawca posiada siedzibę lub prowadzi działalność na terenie miasta Chorzów.
2. Na wniosek pracodawcy, na podstawie umowy, środki z KFS na sfinansowanie kosztów kształcenia ustawicznego pracowników i pracodawcy, przyznane są w wysokości  80 % kosztów kształcenia ustawicznego, a w przypadku  mikroprzedsiębiorstw w wysokości  100 %, kosztów kształcenia ustawicznego, nie więcej jednak niż 300 % przeciętnego wynagrodzenia w danym roku na jednego uczestnika. 

3. Wniosek, który nie zawiera załączników wymaganych zgodnie z § 5 ust.2 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014r. w sprawie przyznawania środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego (Dz.U. z 2018r. poz. 117) pozostaje bez rozpatrzenia, o czym starosta  informuje pracodawcę na piśmie.

4.W przypadku gdy wniosek pracodawcy jest wypełniony nieprawidłowo lub jest niekompletny, starosta wzywa do jego poprawienia w terminie nie krótszym niż 7 dni i nie dłuższym niż 14 dni.  W przypadku niepoprawienia lub nieuzupełnienia wniosku we wskazanym terminie pozostaje on bez rozpatrzenia, o czym pracodawca zostaje  poinformowany pisemnie.
5. Środki Krajowego Funduszu Szkoleniowego są środkami publicznymi. Zgodnie z ustawą o podatku od towarów i usług oraz rozporządzeniem Ministra Finansów w sprawie zwolnień od podatku od towarów i usług oraz warunków stosowania tych zwolnień, zwalnia się od podatku usługi kształcenia zawodowego lub przekwalifikowania zawodowego finansowane w co najmniej 70% ze środków publicznych.  
6.Umowa dotycząca przyznanych środków na kształcenie ustawiczne pracowników i pracodawcy ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego jest aktem cywilnoprawnym i żadnej ze stron nie przysługuje 
roszczenie jej zawarcia.
…………………………………………...                ………………………………………………..
               (miejscowość, data)                                                                         (pieczątka i podpis pracodawcy  lub osoby upoważnionej                                                                                      

            do reprezentowania pracodawcy)
V. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
Oświadczam, że:
1. Nie ubiegam się o przyznanie środków na te same koszty kształcenia ustawicznego pracowników i pracodawcy z Krajowego Funduszu Szkoleniowego w innym Powiatowym Urzędzie Pracy.

2. Jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy.
(zgodnie z ustawą z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej - tekst jedn. Dz. U. z 2018r. poz. 362 z późń. zm. - beneficjentem pomocy jest podmiot prowadzący działalność gospodarczą, w tym podmiot prowadzący działalność w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu na formę organizacyjno – prawną oraz sposób finansowania, który otrzymał pomoc publiczną.)
3. Jestem pracodawcą w rozumieniu art. 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy.
4. Jestem pracodawcą**:
⁪ którego nie dotyczą przepisy o pomocy publicznej

⁪ prowadzącym działalność gospodarczą bez względu na formę organizacyjno- prawną oraz sposób finansowania, który podlega przepisom o pomocy publicznej 
5. Zalegam/Nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz                      z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych.

6. Zalegam/Nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych.
7. Toczy się/Nie toczy się* w stosunku do firmy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony   wniosek o likwidację.
8. Posiadam/Nie posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.
9. Ciąży/nie ciąży* na mnie obowiązek zwrotu pomocy, wynikający z wcześniejszych decyzji uznających pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem.
10. Byłem(am) / nie byłem(am)* karany(a) zakazem dostępu do środków, o których mowa  w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009r, o finansach publicznych (Dz. U. z 2019r. poz. 869).
11. Dane zawarte w KRS udostępnione przez Centralną Informację Krajowego Rejestru Sądowego na stronie internetowej Ministerstwa Sprawiedliwości/ dane zawarte w CEiDG udostępnione na stronie internetowej Ministerstwa Gospodarki, na dzień złożenia wniosku są aktualne / nieaktualne / nie dotyczy*.
12. Jestem świadomy, że kształcenia ustawiczne pracowników i pracodawcy w ramach Krajowego Funduszu Szkoleniowego jest finansowane ze środków publicznych i w związku z tym podlega szczególnym zasadom rozliczania.
13. Dokonałem/am rozeznania rynku w /w usług w przedmiotowym zakresie,  a zaplanowane wydatki poniesione zostaną w sposób oszczędny tzn. w oparciu o zasadę dążenia do uzyskania założonych efektów przy jak najniższej kwocie wydatku. Racjonalność oraz gospodarność wydatkowania środków KFS potwierdzam pozyskanymi ofertami, które zobowiązuje się przechowywać przez okres 10 lat od dnia zawarcia umowy.
14. Wszyscy pracownicy dedykowani do udziału w kształceniu ustawicznym  są zatrudnieni w ramach umowy o pracę, która obejmuje cały okres trwania danej formy kształcenia.
15. Poinformuję do dnia zawarcia umowy o każdej pomocy publicznej uzyskanej po złożeniu niniejszego wniosku.
16. Zapoznałem się z Regulaminem Powiatowego Urzędu Pracy w Chorzowie dotyczącym Finansowania Kosztów Kształcenia Ustawicznego Pracowników i Pracodawców ze Środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego.
17. Jestem świadomy, że dane osobowe dotyczące mojej osoby/dane podmiotu, w tym imię i nazwisko osoby wskazanej przez pracodawcę do kontaktów będą zbierane, przetwarzane, udostępniane                                         i archiwizowane dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy, o której mowa w rozporządzeniu MPiPS z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie przyznawania środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego (Dz. U. z 2018r. poz. 117), zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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) a także innych przepisów dotyczących ochrony danych osobowych.
18. Poinformuję niezwłocznie o wystąpieniu wszelkich zmian dotyczących informacji zawartych                       w niniejszym wniosku i w załącznikach, mających wpływ na zawieraną umowę. 
…………………………………………...                   ………………………………………………..

               (miejscowość, data)                                                            (pieczątka i podpis pracodawcy  lub osoby upoważnionej                                                                                      

            do reprezentowania pracodawcy)
     * niepotrzebne skreślić

     ** zaznaczyć właściwe

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

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

               (miejscowość, data)                                                            (pieczątka i podpis pracodawcy  lub osoby upoważnionej                                                                                      

            do reprezentowania pracodawcy)

VI. ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU
1) Załącznik nr 1 – oświadczenie   o   wielkości    otrzymanej   bądź   nieotrzymanej  pomocy   de minimis,   lub   kopie wszystkich zaświadczeń  o uzyskanej pomocy de minimis,
2) Załącznik nr 2 – potwierdzona przez Pracodawcę za zgodność z oryginałem kopia dokumentu potwierdzającego oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności - w przypadku braku wpisu do KRS lub CEiDG (np. umowa spółki cywilnej, statut lub inne dokumenty właściwe dla jednostek sektora budżetowego),
3) Załącznik nr 3 - Informacja do celów statystycznych.
4) Załącznik nr 4 - formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis – załącznik do Rozporządzenia Rady Ministrów z  dnia 24 października 2014r. (poz.1543) , 

5) Załącznik nr 5 – program kształcenia ustawicznego lub zakres egzaminu,
6) Załącznik nr 6 – wzór dokumentu potwierdzającego kompetencje nabyte przez uczestników, wystawianego przez realizatora usługi kształcenia zawodowego, o ile nie wynika on z przepisów powszechnie obowiązujących.
Ponadto do wniosku należy dołączyć:

- pełnomocnictwo do reprezentowania Pracodawcy- jeżeli nie wynika to bezpośrednio z dokumentów        (np. KRS, CEiDG). Pełnomocnictwo określać musi zakres umocowania osoby, musi być podpisane przez osoby uprawnione do reprezentacji pracodawcy. Pełnomocnictwo należy przedłożyć w oryginale, w postaci notarialnie potwierdzonej kopii lub kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez osoby udzielające pełnomocnictwa. Podpisy osób uprawnionych do występowania w obrocie prawnym w imieniu pracodawcy, muszą być czytelne lub opatrzone pieczątkami imiennymi.
                                                                                                                             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 2018r. poz. 362 z późn. zm. ) 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  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 
W przypadku spółek cywilnych wymagane jest złożenie oddzielnych oświadczeń dotyczących spółki         oraz każdego wspólnika spółki .                           
          Załącznik nr 3

Informacja do celów statystycznych

	Wyszczególnienie
	Liczba pracodawców
	Liczba pracowników

	
	razem
	w tym kobiety
	razem
	w tym

kobiety

	Rodzaj wsparcia
	Kursy  
	
	
	
	

	
	Studia podyplomowe 
	
	
	
	

	
	Egzaminy 
	
	
	
	

	
	Badania lekarskie i/lub psychologiczne
	
	
	
	

	
	Ubezpieczenie NNW
	
	
	
	

	Grupy wiekowe
	15-24 lata
	
	
	
	

	
	25-34 lata
	
	
	
	

	
	35-44 lata
	
	
	
	

	
	45 lat i więcej
	
	
	
	

	wg grup wielkich zawodów i specjalności
	Przedstawiciele władz publicznych, wyżsi urzędnicy i kierownicy
	
	
	
	

	
	Specjaliści
	
	
	
	

	
	Technicy i inny średni personel
	
	
	
	

	
	Pracownicy biurowi
	
	
	
	

	
	Pracownicy usług i sprzedawcy
	
	
	
	

	
	Rolnicy, ogrodnicy, leśnicy i rybacy
	
	
	
	

	
	Robotnicy przemysłowi i rzemieślnicy
	
	
	
	

	
	Operatorzy i monterzy maszyn i urządzeń
	
	
	
	

	
	Pracownicy wykonujący prace proste 


	
	
	
	

	
	Siły zbrojne


	
	
	
	


…………………………………………...                ………………………………………………..
               (miejscowość, data)                                                                         (pieczątka i podpis pracodawcy  lub osoby upoważnionej                                                                                    

                        do reprezentowania pracodawcy)
                                                                                                                                                                        Załącznik nr 5

PROGRAM  SZKOLENIA/STUDIÓW PODYPLOMOWYCH/ZAKRES EGZAMINU WYBRANEJ INSTYTUCJI

Uwaga: W przypadku wnioskowania o różne formy szkoleń/studiów podyplomowych/ egzaminów - należy rozpisać dla każdej formy osobno

	Nazwa szkolenia/studiów podyplomowych/egzaminu:



	Nazwa,  adres i nr NIP organizatora kształcenia/jednostki przeprowadzającej egzamin:



	Wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych ( wpisać tak lub nie oraz  podać numer ewidencyjny w RIS w przypadku posiadania wpisu ): ………………………………………..

	 e-mail:



	Numer telefonu:



	Miejsce realizacji zajęć/przeprowadzenia egzaminu:

	Termin realizacji i liczba godzin (semestrów):

	Nazwa dokumentu wydawanego po ukończeniu kursu / zdaniu egzaminu oraz podstawa prawna określająca wzór dokumentu (w przypadku braku podstawy prawnej dołączyć wzór dokumentu)


	Preliminarz kosztów szkolenia ( nie może uwzględniać podatku VAT oraz  kosztów związanych z przejazdem, zakwaterowaniem i wyżywieniem uczestników i wykładowców)
Wynagrodzenie wykładowców:

Koszt egzaminu:

Materiały dydaktyczne:

Inne koszty (jakie):

	ZAKRES SZKOLENIA/STUDIÓW PODYPLOMOWYCH/EGZAMINU



	Lp
	Temat zajęć 

	1
	

	2
	

	3
	


……………………………                                                   …………………..……………………                                (miejscowość, data)                                                                                              (pieczątka i podpis podmiotu realizującego 

                                                                                                                                                                 kształcenie ustawiczne) 
Informacje specjalisty ds. rozwoju zawodowego
1. Przyjąć do realizacji  

2. Odrzucić ze względu na

- niezgodność z założeniami KFS 

- brak środków 

               ........................                                                            ........................................................
                      (data)                                                                                                                          (pieczęć i podpis)

Opinia Głównego Księgowego
…………………………………………………………………………………………………………………...

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

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

             ........................                                                            ........................................................
                      (data)                                                                                                                          (pieczęć i podpis) 

Opinia Zastępcy Dyrektora

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

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

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

             ........................                                                            ........................................................
                      (data)                                                                                                                          (pieczęć i podpis)
Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy
Zatwierdzam    wniosek do realizacji         □ TAK                □ NIE
               .........................                                                           ........................................................
                                   (data)                                                                                                                                         (pieczęć i podpis)
PAGE  

