
………………………….                                                              …………………………… 
(pieczęć firmowa pracodawcy)                                                                                (miejscowość, data)

Dyrektor
Powiatowego Urzędu Pracy
w Mi ędzyrzeczu

Wniosek
o zorganizowanie zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych

……………………..
  (pracodawca)

Wyrażam gotowość i wnioskuję o zorganizowanie prac interwencyjnych w pełnym wymiarze 
czasu pracy dla…..osób bezrobotnych zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy, od 
dnia………….. na okres………………..miesięcy

1. Miejsce i rodzaj pracy, która ma być wykonywana przez skierowanych bezrobotnych:
……………………………………………………………………………………………….
2. Skierowani bezrobotni zostaną zatrudnieni na następujących stanowiskach:
……….....................   ………….
…………………….   ………….
…………………….   ………….
…………………….   …………..
……………………    …………..
3. Wnioskowana wysokość proponowanego dla skierowanych bezrobotnych 

wynagrodzenia........................................... oraz wnioskowana wysokość 
refundowanych wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych

……………………......................
4. Kierowane osoby powinny posiadać następujące wykształcenie, kwalifikacje lub 

doświadczenia zawodowe:
………………………………….
………………………………….
………………………………….
………………………………….
5. Zobowiązuję się do (właściwe zaznaczyć):
      a) utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres 3 miesięcy po 
zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenia społeczne;
      b) utrzymania w zatrudnieniu skierowanego bezrobotnego przez okres    6 miesięcy po 
zakończeniu refundacji wynagrodzeń i składek na ubezpieczenia społeczne;



6.   Nazwa pracodawcy: ………………………………………..........................................
      Adres siedziby: …………………………………………….........................................
      Adres e-mail..................................................................................................................
      Miejsce prowadzenia działalności………………………….........................................
      Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności……………………...............
     Numer REGON..............................................................................................................
     Numer NIP.....................................................................................................................
      Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe płaconej przez wnioskodawcę 
(wpisać %) ....................
7.   Zakład prowadzi działalność od dnia ................................          w zakresie 
………………………………………………………………………………………………
8.  Czy pracodawca dotychczas korzystał ze środków z Funduszu Pracy w ostatnich 24 
miesiącach: TAK/NIE

Jeżeli TAK to w jakiej formie i wysokości:
a) Prac interwencyjnych: ile umów…, ile osób….

Ile zatrudnił na stałe po pracach interwencyjnych: ……
b) Robót publicznych: ile umów…., ile osób……

Ile zatrudnił na stałe……..  
                  c)   Umowy stażowe: ile umów……, ile osób …..

Ile osób po wymaganym okresie zatrudnił na stałe ……
                  
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 
k.k. ) Oświadczam, że dane zawarte w mniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

                                                                                         ……………………………………
                                                                                          ( pieczątka i podpis pracodawcy )

Załączniki:
§  formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de 

minimis,
§ oświadczenie,
§ wysokość otrzymanej pomocy de minimis,
§ zgłoszenie krajowej oferty pracy.

      


