(WZÓR 27.04.2007)

	Data wpływu wniosku do PUP




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

(pieczęć firmy)

Powiatowy Urząd Pracy 

           w Gryfinie

WNIOSEK  O  ZORGANIZOWANIE  PRAC  INTERWENCYJNYCH 

dla osoby niepełnosprawnej

W INSTYTUCJACH  NIEPODLEGAJĄCYCH PRZEPISOM USTAWY O POMOCY PUBLCZNEJ

I. DANE DOTYCZĄCE PRACODAWCY

1. Pełna nazwa pracodawcy ..............................................................................................................................

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

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

       Telefon/fax/e-mail .........................................................................................................................................

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

3. Osoba reprezentująca firmę ...........................................................................................................................

4. Forma prawna ................................................................................................................................................

5. Numer statystyczny zakładu (REGON) ........................................................................................................

6. Rodzaj działalności : wg EKD ................................................ wg PKD .......................................................

7. Numer NIP ..................................
 Stopa % składek na ubezpieczenie wypadkowe  ................................

8. Nazwa i adres banku......................................................................................................................................

9. Numer konta .................................................................................................................................................

10. Liczba zatrudnionych pracowników na podstawie umowy o pracę na dzień złożenia wniosku ..................

II. INFORMACJE  DOTYCZACE  WYKONYWANIA  PRAC INTERWENCYJNYCH

11. Proponowana  liczba osób niepełnosprawnych  do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych  ................

12. Przewidywany termin zatrudnienia oraz okres zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych    ........................................................................................................................................................................

13. Miejsce  wykonywania pracy w ramach prac interwencyjnych ........................................................................................................................................................................

14. Niezbędne – pożądane kwalifikacje osoby przewidzianej do zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych (wykształcenie, zawód, staż pracy, uprawnienia) 

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

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

15. Rodzaj prac wykonywanych w ramach prac interwencyjnych  ........................................................................................................................................................................

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

16. ........................................................................................................................................................................

17. Proponowana wysokość wynagrodzenia za pracę dla osób zatrudnionych w ramach prac interwencyjnych  .............................................................................................................................................................................

18.  Wnioskowana wysokość refundacji wynagrodzeń z tytułu zatrudnienia skierowanych niepełnosprawnych  (procent przeciętnego wynagrodzenia) ..............................................................................................................

19.  Liczba osób przewidzianych do zatrudnienia po zakończeniu prac interwencyjnych ......................................

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

                       podpis pracodawcy

OŚWIADCZENIE PRACODAWCY

Pouczony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233 §1 Kodeksu Karnego: 

„ Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdę lub zataja prawdą, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3” oświadczam co następuje:

1. Pracodawca nie znajduje się w stanie likwidacji lub upadłości.

2. Pracodawca  nie zalega z należnymi podatkami z tytułu zatrudnienia oraz należnościami  w stosunku do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 

3. Pracodawca nie ma zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

4.    Pracodawca w ciągu ostatnich trzech lat poprzedzających dzień złożenia wniosku nie był stroną umowy zawartej z PFRON i rozwiązanej z przyczyn leżących po stronie pracodawcy. 

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

          (podpis i pieczątka uprawnionej osoby)

Do wniosku należy załączyć:

1. Zaświadczenie z ZUS ( zaświadczenie ważne 3 miesiące od daty wystawienia)

2. Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego ( zaświadczenie ważne 3 miesiące od daty wystawienia)

(zaświadczenia ważne 3 miesiące od daty wystawienia)

3. Aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej  

      (kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem).
Brak załączników będzie skutkował negatywnym  rozpatrzeniem wniosku

