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  (pieczątka firmowa Wnioskodawcy)
                                                                                                                                    Starosta Żniński za pośrednictwem

                                                                                                                                    Powiatowego Urzędu Pracy w Żninie

W N I O S E K
o zorganizowanie szkolenia na podstawie trójstronnej umowy szkoleniowej 
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Powiatowy Urzad Pracy w Zninie




 bezrobotnego (-ych)             poszukującego (-ych) pracy*

* właściwe zaznaczyć
Podstawa prawna:

· Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018r. poz. 1265 z późn. zm. i 1149).

· Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014r. w sprawie szczegółowych warunków realizacji oraz trybu
 i sposobów prowadzenia usług rynku pracy (Dz. U. z 2014r. poz. 667)

I.  DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
1. Pełna nazwa:

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

2. Adres siedziby, miejsce prowadzenia działalności, numer telefonu/faxu:

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

3. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności.................................................................................................................

4. NIP: ..............................................    REGON: .........................................    EKD/PKD: ……………..…………..………..........

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

6.
Rodzaj prowadzonej działalności gospodarczej (przeważający).....................................................................................................

7.
Liczba zatrudnionych osób w przeliczeniu na pełen etat (zatrudnienie oznacza wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą)……………………………………………….…………………...

8.
Imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe osoby upoważnionej do podpisania wniosku/umowy (upoważnienie musi wynikać z dokumentów rejestrowych podmiotu lub stosownych pełnomocnictw) ……………………………………………………….

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

9. Imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe, nr telefonu/e-mail osoby upoważnionej do kontaktu z Powiatowym Urzędem Pracy w Żninie…………………………………………………………………………………………………………………………….


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

II. INFORMACJE DOTYCZĄCE POTRZEB SZKOLENIOWYCH WNIOSKODAWCY
1. Nazwa szkolenia: …………………………………………………………………………………………………………………

2. Liczba osób przewidzianych do udziału w szkoleniu: ……………………………………………………………………………
3. Pożądany poziom i rodzaj wykształcenia lub kwalifikacji kandydatów na szkolenie:………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
4.  Zakres umiejętności, uprawnień, kwalifikacji do uzyskania w wyniku szkolenia: …………………….………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………
5.  Proponowany realizator szkolenia (nazwa i adres): ………………………………………………………………………………
6. Proponowany termin realizacji szkolenia: ………………………………………………………………..………………………

7. Proponowane miejsce realizacji szkolenia: ……………………………………………………………………………………….
III. UZASADNIENIE WNIOSKU 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

IV. OŚWIADCZAM, ŻE:

· zobowiązuję się do zatrudnienia skierowanego bezrobotnego/poszukującego pracy w okresie 2 miesięcy od ukończenia szkolenia na okres  nie krótszy niż 6 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy z co najmniej minimalnym wynagrodzeniem.
· zapoznałem (-am) się z przepisami Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
i Rozporządzenia MPiPS z dnia 20 sierpnia 2009r. w sprawie szczegółowych warunków organizacji szkoleń,
· zapoznałem (-am) się i w pełni akceptuję kryteria realizacji instrumentów i usług rynku pracy w 2019r. (szkolenia),

· zapoznałem (-am) się z klauzulą informacyjną w zakresie przetwarzania danych osobowych dostępną na stronie www.znin.praca.gov.pl (>Urząd>Ochrona danych osobowych) i tablicy ogłoszeń w PUP w Żninie.

Zobowiązuję się do powiadomienia PUP w Żninie o wszelkich zmianach dotyczących informacji zawartych 
we wniosku.

Jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
…..............................................................

(data, pieczątka i podpis Wnioskodawcy 

bądź upoważnionej osoby)
W związku z wejściem w życie zmian w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018 r., poz. 1265 z póź. zm. i 1149) wprowadzających program „Za życiem", osoby poszukujące pracy, o których mowa w art. 49 pkt 7* mogą korzystać na zasadach tak jak bezrobotny z usług rynku pracy lub instrumentów rynku pracy np. szkolenie..  

*poszukujący pracy niepozostający w zatrudnieniu lub niewykonujący innej pracy zarobkowej opiekun osoby niepełnosprawnej**, z wyłączeniem opiekuna osoby niepełnosprawnej pobierającej świadczenie pielęgnacyjne lub specjalny zasiłek opiekuńczy na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych, lub zasiłek dla opiekuna na podstawie przepisów 
o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów. 

**opiekun osoby niepełnosprawnej – oznacza to członków rodziny, w rozumieniu art. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016r. 
o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin „Za życiem” (Dz. U. 2016, poz. 1860 z późn. zm.), opiekujących się dzieckiem z orzeczeniem 
o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji lub osobą niepełnosprawną ze znacznym stopniem niepełnosprawności.
ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:
1. Oświadczenie wnioskodawcy o spełnieniu warunków niezbędnych do otrzymania wnioskowanej pomocy – załącznik nr 1.

2. Oświadczenie wnioskodawcy o otrzymaniu lub nieotrzymaniu pomocy de minimis – załącznik nr 2.

3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis - załącznik nr 3.

4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie - załącznik  
nr 4.

5. Kopia dokumentu potwierdzającego oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności – w przypadku braku wpisu 
do Krajowego Rejestru Sądowego lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej. 

POUCZENIE:

Wnioski złożone bez kompletu załączników lub zawierające braki formalne będą rozpatrywane po ich uzupełnieniu.

O sposobie rozpatrzenia wniosku Organizator zostanie powiadomiony pisemnie w terminie do 30 dni.

Załącznik nr 1 
OŚWIADCZENIE  PRACODAWCY 

OŚWIADCZAM, ŻE:

1. □ prowadzę działalność gospodarczą i spełniam warunki dopuszczalności udzielenia pomocy de minimis oraz  nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikający z wcześniejszej decyzji Komisji (UE) uznającej  pomoc za niezgodną 
z prawem  i wspólnym rynkiem*
□ nie prowadzę działalności gospodarczej, a udzielona pomoc jest wsparciem  dla  pracodawcy

zgodnie z   przepisami ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu  w sprawach dotyczących

pomocy publicznej    (Dz. U. z 2018r., poz. 362)*

2. □ spełniam / □ nie spełniam / □ nie dotyczy warunki (-ów) rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1)*;

3. □ spełniam / □ nie spełniam / □ nie dotyczy warunki(ów) 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  (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r., str. 9)*;
4. □ zalegam / □ nie zalegam z zapłatą wynagrodzeń pracowników*;
5. □ zalegam / □ nie zalegam z zapłatą należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych*;
6. □ posiadam / □ nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych*;
7. Zapoznałem (-am) się i w pełni akceptuję zapisy dot. organizacji szkoleń ujęte w Ustawie o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy i Kryteria realizacji instrumentów i usług rynku pracy  w 2019r. 

*   właściwe zaznaczyć znakiem X

Jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
………………………………………………………..

                                     ( data, pieczątka i podpis Pracodawcy lub 

                                             osoby upoważnionej  do reprezentowania Pracodawcy)

    Załącznik nr 2 
OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY *

Oświadczam, że w ciągu bieżącego roku oraz dwóch poprzedzających go lat  □ otrzymałem(-am) / 
□ nie otrzymałem(-am) ** pomoc(-y) de minimis, w tym pomoc(-y) de minimis w rolnictwie 
i rybołówstwie.

W przypadku otrzymania ww. pomocy należy uzupełnić poniższą tabelę.

	L.p.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy w euro
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	                                                                                     Razem:                              
	
	


Jestem świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
* wypełnić w dniu złożenia wniosku           
…..............................................................

(data, pieczątka i podpis Wnioskodawcy 

bądź upoważnionej osoby)

** właściwe zaznaczyć „ x”
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