Załącznik nr 1 do Umowy Szkoleniowej

Nr PUP.SZ-IRP.5414. ……. . ……. . …….
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WNIOSEK 
Pracodawcy o organizację szkolenia w ramach
trójstronnej umowy szkoleniowej
Podstawa prawna:
1. art. 40 ust.2e-2g ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jedn. Dz. U. z 2023 r. poz. 735 z późn.zm.). 
2. 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),
3. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 702),
4. Rozporządzenie 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 24.12.2013r.),
5. Rozporządzenie 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.),
6. Rozporządzenie Komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. w sprawie stosowania art.107 i 108 traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28 czerwca 2014r.),
7. Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz. U. Z 2010r.  Nr 53, poz. 311, z późn. zm.),
8. Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 11 czerwca 2010 r. w sprawie informacji składanych przez podmioty ubiegające się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (Dz. U. z 2010r. Nr 121, poz. 810).
I. Dane dotyczące Pracodawcy:
1. Pełna nazwa firmy………………………………………………………………....................................
2. Adres siedziby:…………………………………………………………………………..........................
3. Miejsce prowadzonej działalności:………………………………………………………………………
4. Tel., fax, e-mail:………………………………………………………………...………………………….
5. NIP.......................................... REGON..................................... PESEL........................................
( w przypadku  osoby fizycznej)
6. Osoba reprezentująca Pracodawcę, wyznaczona do kontaktów z PUP
................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail) 
7. Dane osób upoważnionych do podpisania umowy z PUP

................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko, stanowisko służbowe, numer telefonu, e-mail) 
8. Forma organizacyjno-prawna:………………………………….........…………………………...........
9. Rodzaj działalności (opis):..…………………………………........…………………………………….
10. Data rozpoczęcia działalności…………......……………… PKD …………....……………………….
11. Stopa ubezpieczenia wypadkowego zgodnie z deklaracją ZUS DRA:……….................………%
12. Forma opodatkowania …………………….............................................……………………….......  
stawka podatkowa………………………………..............................................…………………...%
13. Stan zatrudnienia w oparciu o umowy o pracę/stosunek służbowy/umowa o pracę nakładczą w dniu składania wniosku (w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) ………………………………………………………………...........……………………………..
II. INFORMACJE DOTYCZĄCE POTRZEB SZKOLENIOWYCH PRACODAWCY
1. Pożądany poziom i rodzaj wykształcenia lub kwalifikacji kandydatów na szkolenie:

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Zakres umiejętności, uprawnień, kwalifikacji do uzyskania w wyniku szkolenia:

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
3. Liczba uczestników szkolenia .........................................................................................................
Dodatkowo Pracodawca może wskazać:

4. Preferowany realizator szkolenia (instytucja szkoleniowa) ………………………………………
................................................................................................................................................................
5. Termin realizacji szkolenia ..............................................................................................................
6. Miejsce realizacji szkolenia .............................................................................................................
III. UZASADNIENIE WNIOSKU
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Gliwice, dn.  ...........................................                                      .........................................................  

                                                                                

               

( podpis i pieczęć Wnioskodawcy)
Załączniki:
1) oświadczenie Pracodawcy;
2) zobowiązanie Pracodawcy do zatrudnienia bezrobotnych skierowanych na szkolenie;
3) zgłoszenie wolnego miejsca pracy;
4) kserokopia dokumentu poświadczającego formę prawną Pracodawcy; 
(wpis do ewidencji działalności gospodarczej, odpis z Krajowego Rejestru Sądowego, uchwała,statut itp.) - aktualność dokumentu 6 miesięcy od daty wydania. W przypadku wnioskodawców działających w formie spółek cywilnych niezbędne jest dołączenie kopii umowy spółki cywilnej.
5) upoważnienie/ pełnomocnictwo do reprezentowania Pracodawcy, udzielone przez uprawnione osoby, o ile nie wynika z pozostałych załączników;
6) Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis zgodnie z Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez z podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz. U. z 2010r. Nr 53, poz. 311 z późń. zm.) zgodnie z wzorem stanowiącym załącznik do Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24.10.2014r. (Dz.U. z 2014r. Poz. 1543).
Uwagi:
1) wniosek należy wypełnić w sposób czytelny, wpisując treść w każdym do tego wyznaczonym miejscu;
2) nie należy modyfikować i usuwać elementów wniosku; 
3) kserokopie dokumentów wymagają potwierdzenia za zgodność z oryginałem; 
4) PUP Gliwice rozpatruje wnioski Pracodawców zgodnie z kolejnością ich wpływu, a następnie w terminie do 7 dni od dnia złożenia kompletnego i prawidłowo wypełnionego wniosku, informuje Pracodawcę o sposobie jego rozpatrzenia;
5) w przypadku gdy wniosek będzie nieprawidłowo wypełniony lub niekompletny, PUP wyznaczy Pracodawcy 7 dniowy termin na jego uzupełnienie.
III. Kwalifikacja wniosku - wypełnia PUP
Numer wniosku PUP.SZ-IRP.5414……….. ………. ………
Data wpływu .......................................................................
SUDOP zgodne z oświadczeniem:  tak  FORMCHECKBOX 
 nie  FORMCHECKBOX 

Data rozpatrzenia ..............................................................
Pozytywnie  FORMCHECKBOX 
 Negatywnie  FORMCHECKBOX 

Numer umowy PUP.SZ-IRP.5414……….. ………. ………..
