
 

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

                                                                                                                  /miejscowość i data/  

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

               /pieczęć firmowa Pracodawcy/Przedsiębiorcy/                  

        Powiatowy Urząd Pracy  

                 w Końskich 
 

WNIOSEK 

      

o zawarcie umowy dla Pracodawcy/Przedsiębiorcy o refundację przez 12 m-cy części kosztów 

poniesionych na wynagrodzenia  oraz składki na  ubezpieczenia społeczne  skierowanych 

bezrobotnych  do 30  roku życia 

 
na zasadach określonych w art. 150 f  ustawy z dnia 20.04.2004r. o promocji  zatrudnienia   i  instytucjach   

rynku  pracy  (Dz. U. z 2017r. poz. 1065 z późn. zm.);  
 

I. Informacje dotyczące Pracodawcy/Przedsiębiorcy: 

 

1. Nazwa i adres Pracodawcy/Przedsiębiorcy: 

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

 

        ...............................................................................tel..........................................................................  

 

2. Regon ......................................... PKD ................ NIP....................................................................... 

   3.   Forma organizacyjno-prawna ……………………………………………………………………… 

   4.   Rodzaj prowadzonej działalności   .................................................................................................... 

   5.  Forma opodatkowania ……………………………………………………………………………… 

   6.  Stopa procentowa składki na ubezpieczenie wypadkowe   …………. %. 

7.   Nr rachunku bankowego ................................................................................................................... 

 

   II. Informacje dotyczące  zatrudnienia : 

1. Proponowana ilość osób do zatrudnienia: ……………………………………......………………. 

2. Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia z tytułu 

zatrudnienia skierowanego/ych bezrobotnego/ych …………………………………………… 

 

3. Proponowany okres refundacji z tytułu zatrudnienia bezrobotnego(ych) 

           od .......................................................................... do ……………………………………………. 

 

Lp. Stanowisko Wykształcenie      Dodatkowe    

     kwalifikacje 

    Deklarowane 

wynagrodzenie 

1     

2     

 

4. Miejsce świadczenia pracy:.............................................................................................................. 

 

5. Po upływie okresu refundacji deklaruję dalsze zatrudnienie …………..….. osoby/ób przez   

okres  12 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy. 
 



 

 

  UWAGA! 
W przypadku, gdy Pracodawca¹/Przedsiębiorca podlega przepisom o pomocy publicznej,    

zastosowanie ma: 

  
- Rozporządzenie Komisji UE Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107   

i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis ( Dz. Urz. UE L 352/1   

z 24.12.2013r.), 

- Rozporządzenie Komisji UE Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107                            

i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym  

( Dz. Urz. UE L 352/9  z 24.12.2013r.),  

- Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 24 października 2014 r. zmieniające rozporządzenie  

 w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc  

de minimis (Dz. U. z 2014 r. poz. 1543) 
- Ustawa  z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tekst 

jednolity Dz. U. z 2007r. Nr 59, poz. 404 z póź. zmianami)  

- Ustawa z dnia 2 lipca 2004r. o swobodzie działalności gospodarczej (tekst jedn.  

Dz.U. 2016.1829 z póź. zm.). 
 

III. Oświadczenie wnioskodawcy: 

 

Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 k.k.  za złożenie  nieprawdziwych 

danych lub zatajenie prawdy oświadczam, że: 

 

Liczba osób zatrudnionych na dzień złożenia wniosku ………………………………………………. 

(nie uwzględnia się osób przebywających na urlopach wychowawczych, urlopach bezpłatnych 

oraz uczniów odbywających praktyki zawodowe). 

 

W okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku nastąpiło zmniejszenie 

zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy? 

 

  TAK 

 

  NIE 
 

- nie zalegam z opłacaniem należnych zobowiązań wobec Urzędu Skarbowego i Zakładu  

Ubezpieczeń Społecznych oraz innych danin publicznych, 

- nie posiadam zaległości w wypłacaniu wynagrodzeń zatrudnionym pracownikom,  

- skierowani bezrobotni otrzymają wszelkie uprawnienia wynikające z przepisów prawa pracy  

z tytułu ubezpieczeń społecznych przysługujące pracownikom zatrudnionym na czas 

nieokreślony, określony. 

 

  Dotyczy Pracodawcy/Przedsiębiorcy, który podlega przepisom o pomocy publicznej: 

- prowadzę działalność gospodarczą w rozumieniu przepisów o swobodzie działalności 

gospodarczej i będę informował Powiatowy Urząd Pracy o wszelkich zmianach dotyczących 

prowadzenia działalności gospodarczej. 

 

 

 

 

 

 
Data……………………                                                  ……………………….………………………. 

                                                                                              /Pracodawca/  Przedsiębiorca-podpis/                     
 



Załączniki do wniosku : 

     

1. Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis. 

2. Zgłoszenie oferty pracy. 

3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de  minimis *. 

4. Wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, odpis z KRS-u lub 

umowy spółki prawa cywilnego*. 

 

       ¹ Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 25 ustawy z dnia 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku  

pracy Pracodawca  oznacza to jednostkę organizacyjną, chociażby nie posiadała osobowości          

prawnej, a także osobę fizyczną, jeżeli zatrudniają one co najmniej jednego pracownika. 

 

 

        * dotyczy Pracodawcy/Przedsiębiorcy, który podlega przepisom o pomocy publicznej. 

 

 

Uwaga: Wniosek niekompletny nie będzie rozpatrywany 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


