Adnotacje Powiatowego Urzędu Pracy w Świdniku:

Wpisano do spisu wniosków pod nr:
DRP - RIP - 5921 - ………../2025
WNIOSEK

O ORGANIZACJĘ ROBÓT PUBLICZNYCH
Podstawa prawna:

1. Ustawa z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r. poz. 620).
2. ustawa z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. j. Dz. U. z 2025r. poz. 468).
A. DANE ORGANIZATORA ROBÓT PUBLICZNYCH
1. Nazwa organizatora……….................................................................................................... 
2. Adres siedziby ………………………………………………………………………………………
3. Miejsce prowadzenia działalności ........................................................................................ 
4. REGON....................................................................
5. NIP.......................................................................... 

6. Numer telefonu.........................................................
7. E-mail …………………………………………………. 

8. PKD 2007 ……………………………
B. Forma organizacyjno-prawna ……………………..………………………................................
C. DANE PRACODAWCY DANE PRACODAWCY WSKAZANEGO PRZEZ ORGANIZATORA (wypełnia Pracodawca)
1. Nazwa pracodawcy…………...............................................................................................

2. Adres siedziby ……………………………………………………………………………………

3. Miejsce prowadzenia działalności ......................................................................................

4. REGON.....................................................................
5. NIP............................................................................
6. Numer telefonu..........................................................
7. E-mail …………………………………………..……….

8. PKD 2007 ……………………………
9. Adres do e-doręczeń lub epuap: ………………………………………………………………

10. Stopa ubezpieczenia wypadkowego zgodnie z deklaracją ZUS P DRA …….………….….
11. Dane osoby do kontaktu z Urzędem Pracy:

imię i nazwisko…………………………………………………………………..………………..

stanowisko służbowe ……………………………………………………………………………

telefon kontaktowy…………………………………………………..……………………………
12. Dane osób prawnie reprezentujących podmiot ubiegający się o refundację:
imię i nazwisko…………………………..………….…….…………………………………………

nazwa stanowiska służbowego………………………….………...………………………………

telefon kontaktowy………………………………………………..…………………………………
13. Pełna nazwa banku..............................................................................................................

14. Nr konta:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


15. Forma organizacyjno-prawna:
a. spółka akcyjna;

b. spółka z o.o;

c. spółka akcyjna albo spółka z o.o., w stosunku do których Skarb Państwa, jednostka samorz. teryt., przedsiębiorstwo państwowe lub jednoosob. spółka Skarbu Państwa są podmiotami dominującymi, które posiadają uprawnienia takie, jak przedsiębiorcy dominujący w rozumieniu przepisów o ochronie konkurencji i konsumentów;

d. przedsiębiorca prywatny, w tym wspólnik spółki cywilnej, osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą;
e. inna (proszę podać jaka)…………………………………..................................................
16. Forma i stawka opodatkowania podatkiem dochodowym (właściwe zaznaczyć)
·  karta podatkowa

·  księga przychodów i rozchodów……………………….…………..……% 

·  podatek liniowy…………………………………………………......…….%

·  pełna księgowość…………………………………………………….……%

·  ryczałt od przychodów ewidencjonowanych.…….………….………....%

·  zasady ogólne..…………………………………………………………….%

17. Termin dokonywania wypłaty wynagrodzeń pracownikom (właściwe zaznaczyć):
· do ostatniego dnia miesiąca za miesiąc bieżący,

· do 10 dnia miesiąca za miesiąc poprzedni   
18. Roboty publiczne będą finansowane lub dofinansowane ze środków (właściwe zaznaczyć):

□ samorządu terytorialnego 
□ budżetu państwa

□ funduszy celowych
□ organizacji pozarządowych

□ przedsiębiorstw społecznych 
□ spółdzielni socjalnych

□ spółek wodnych i ich związków

D. INFORMACJE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA OSÓB BEZROBOTNYCH W 

1. Liczba osób bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia: ……….
2. Wnioskowany okres refundacji…………………………………………..(ilość miesięcy)
3. Opis stanowiska pracy:
	Nazwa stanowiska pracy
	

	kod zawodu zgodny z klasyfikacją KZiS
	

	rodzaj prac jakie będą wykonywane na danym stanowisku pracy(zakres zadań)
	


4. Niezbędne lub pożądane kwalifikacje:
	poziom i rodzaj wykształcenia(minimalny)
(właściwe zaznaczyć)
	· Podstawowe/gimnazjalne
· zasadnicze zawodowe - kierunek: ……….……………………………………………

· średnie ogólnokształcące

· średnie zawodowe - kierunek/ specjalność: …….…………………….…………

· wyższe – kierunek/ specjalność: …………………………………………………..

	Dodatkowe wymagania (wymienić jakie: posiadane uprawnienia, umiejętności i inne): (właściwe zaznaczyć)
	· nie wymagane

· tak ……….………………………………………………..
…………………………………………………………..

	doświadczenie zawodowe * (właściwe zaznaczyć)
	· nie wymagane

· tak ……….…………………miesięcy / lat 


5. Warunki pracy:

	Wysokość proponowanego wynagrodzenia miesięcznego brutto 
	

	wymiar czasu pracy
	

	ilość zmian
	

	Miejsce wykonywania pracy przez skierowanego bezrobotnego
	

	Wnioskowana wysokość refundowanego wynagrodzenia
	...................................................do wysokości 50% przeciętnego wynagrodzenia i składek na ubezpieczenie społeczne

	Okres zatrudnienia
	


D. OŚWIADCZENIE ORGANIAZATORA
Oświadczam, że:

1. nie otrzymałem(am) dofinansowania na ten sam cel z innych środków publicznych.
TAK / NIE*
2. jestem / nie jestem* przedsiębiorcą i prowadzę / nie prowadzę* działalność gospodarczą w rozumieniu przepisów prawa wspólnotowego .
3. jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej
 w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.
4. nie otrzymałem(am) decyzji Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem. TAK / NIE*
5. zapoznałem/am się z Informacją dotycząca przetwarzania danych osobowych dla podmiotów (kontrahentów) korzystających z usług oraz innych form pomocy znajdującą się na stronie urzędu pracy pod adresem https://swidnik.praca.gov.pl/urzad/ochrona-danych-osobowych/; TAK / NIE * 

6. zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Urzędu Pracy o wszelkich zmianach danych we wniosku oraz w załącznikach;
7. zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o ewentualności przekroczenia granic dopuszczalnej pomocy:
8. zobowiązuje się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia 
o uzyskanej pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Urzędem Pracy otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis;
9. zostałem poinformowany, że zgodnie z art. 80 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, PUP w Świdniku publikuje na stronie internetowej urzędu wykazy pracodawców, przedsiębiorców i innych podmiotów, z którymi w okresie ostatnich 2 lat zawarto umowy w sprawie prac interwencyjnych.
Prawdziwość oświadczeń oraz informacji zawartych we wniosku stwierdzam własnoręcznym podpisem. 
miejscowość, data: ........................................................
podpis i pieczątka imienna osoby reprezentującej podmiot
ubiegający się o zorganizowanie robót publicznych
lub osoby nim zarządzającej………………………………:........................................................

D. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
Oświadczam, że: (*niepotrzebne skreślić)
1. nie otrzymałem(am) dofinansowania na ten sam cel z innych środków publicznych.
TAK / NIE*
2. jestem / nie jestem* przedsiębiorcą i prowadzę /nie prowadzę* działalność gospodarczą w rozumieniu przepisów prawa wspólnotowego .
3. jestem / nie jestem* beneficjentem pomocy publicznej
 w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.
4. nie otrzymałem(am) decyzji Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym uznającej pomoc za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem. TAK / NIE*
5. zapoznałem/am się z Informacją dotycząca przetwarzania danych osobowych dla podmiotów (kontrahentów) korzystających z usług oraz innych form pomocy znajdującą się na stronie urzędu pracy pod adresem https://swidnik.praca.gov.pl/urzad/ochrona-danych-osobowych/; TAK / NIE * 

6. zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Urzędu Pracy o wszelkich zmianach danych we wniosku oraz w załącznikach;
7. zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o ewentualności przekroczenia granic dopuszczalnej pomocy:
8. zobowiązuje się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia 
o uzyskanej pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Urzędem Pracy otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis;
9. zostałem poinformowany, że zgodnie z art. 80 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, PUP w Świdniku publikuje na stronie internetowej urzędu wykazy pracodawców, przedsiębiorców i innych podmiotów, z którymi w okresie ostatnich 2 lat zawarto umowy w sprawie prac interwencyjnych.
10. Deklaruję, że po upływie wymaganego okresu zatrudnienia ( tj. refundacji), zobowiązuję się do dalszego zatrudnienia osoby/osób bezrobotnych skierowanych przez Urząd przez okres co najmniej 90 dni: TAK/NIE*.
Prawdziwość oświadczeń oraz informacji zawartych we wniosku stwierdzam własnoręcznym podpisem. 
miejscowość, data: ........................................................

podpis i pieczątka imienna osoby reprezentującej 
pracodawcę wskazanego przez organizatora…………:........................................................

E. OŚWIADCZENIE ORGANIZATORA: 
Uwaga! Oświadczenie składają wszystkie osoby reprezentujące podmiot lub osoby nim zarządzające.
Oświadczam, że: 

1. w okresie ostatnich 2 lat nie byłem/am prawomocnie skazany/a za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy (Dz. U. z 2024 r. poz. 628, z późn. zm. 15) ) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego;
2. na dzień złożenia wniosku nie zalegam 
a. z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
b. z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne, 
c. z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom,

d. z opłacaniem innych danin publicznych. 

3. „Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.”
UWAGA!! Złożenie niezgodnego z prawdą oświadczenia, powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania.
miejscowość, data: ........................................................

podpis i pieczątka imienna osoby reprezentującej podmiot
ubiegający się o zorganizowanie robót publicznych
lub osoby nim zarządzającej………………………………:........................................................

F. OŚWIADCZENIE PRACODAWCY:
Uwaga! Oświadczenie składają wszystkie osoby reprezentujące podmiot lub osoby nim zarządzające.
Oświadczam, że: 

1. w okresie ostatnich 2 lat nie byłem/am prawomocnie skazany/a za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy (Dz. U. z 2024 r. poz. 628, z późn. zm. 15) ) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego;
2. na dzień złożenia wniosku nie zalegam 
a. z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
b. z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne, 
c. z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom,

d. z opłacaniem innych danin publicznych. 

3. „Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
”UWAGA!! Złożenie niezgodnego z prawdą oświadczenia, powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania.
miejscowość, data: .........................................

podpis i pieczątka imienna osoby reprezentującej podmiot
ubiegający się o zorganizowanie robót publicznych
lub osoby nim zarządzającej………………………………:........................................................

G. ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU O ORGANIZACJĘ ROBÓT PUBLICZNYCH:
1. Załącznik Nr 1 – Oświadczenie podmiotu ubiegającego się o wsparcie w związku z agresją Rosji wobec Ukrainy
Dokumenty dotyczące wyłącznie beneficjentów pomocy publicznej

1. Załącznik Nr 2 – Oświadczenie Pracodawcy/Przedsiębiorcy dot. pomocy publicznej.
2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis lub,

3. Formularz informacji przedstawianych przez wnioskodawcę przy ubieganiu się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie lub 
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis przez przedsiębiorcę wykonującego usługę świadczoną w ogólnym interesie gospodarczym.
Uwaga: Kopie przekładanych dokumentów winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wnioskodawcy. 

WYPEŁNIA PUP (ocena formalna):

1. Dokonano weryfikacji oświadczeń i danych z wniosku:

a) Raport z PIP o ukaraniu Pracodawcy: pozytywny / negatywny 

b) Raport ZUS o stanie rozliczeń: pozytywny / negatywny / nie dotyczy

c) Raport z KRUS o stanie rozliczeń: pozytywny / negatywny / nie dotyczy 

d) CEiDG / KRS – weryfikacja pozytywna / negatywna / nie dotyczy

e) Shrimp II - weryfikacja: pozytywna / negatywna / nie dotyczy

f) Lista sankcyjna - weryfikacja: pozytywna / negatywna / nie dotyczy

Uwagi: 

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

Ocena wniosku pod względem formalnym: pozytywna / negatywna / do uzupełnienia

data i podpis pracownika PUP: ………………………………..
� Za beneficjenta pomocy publicznej uznaje się przedsiębiorstwo, tj. podmiot prowadzący działalność gospodarczą bez względu na jego formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania, które otrzymało pomoc publiczną.


�. Za beneficjenta pomocy publicznej uznaje się przedsiębiorstwo, tj. podmiot prowadzący działalność gospodarczą bez względu na jego formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania, które otrzymało pomoc publiczną.





Strona 6 z 6

