	..............................................................................
	Data wpływu wniosku do PUP

	(Nazwisko i  imię lub pieczątka producenta rolnego)
	

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

	
	

	
	

	Znak sprawy: CAZ-I.630.................2025
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


                              DYREKTOR
Powiatowego Urzędu Pracy

w Ostrowie Wielkopolskim
Wniosek

o refundację  środków  na wyposażenie
lub doposażenie stanowiska pracy dla bezrobotnego lub poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej skierowanego
przez Powiatowy Urząd Pracy dla producentów rolnych
Podstawa prawna: 

· Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy 
· Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017. w sprawie dokonywania refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej 

· 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 (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.)

  I.   Dane producenta rolnego
1. Nazwa lub imię i nazwisko  producenta rolnego: ….................................................................................................................................................................
2. Adres siedziby ..............……………………………………………………….…………………………..

3. Miejsce/Adres tworzonego nowego miejsca pracy……………………………………………………….

4. PESEL........................................................Telefon podmiotu……….......……………………………….
5. Gospodarstwo rolne lub dział specjalny prod. rolnej prowadzę od dnia  …...............................................
wielkość gospodarstwa w ha przeliczeniowych .........................................................................................
6. Forma prawna prowadzonej działalności  ...................................................................................................
7. Rodzaj działalności na którą ubiegam się o pomoc....................................................................................
8. REGON…………………………… NIP……………………………….. PKD(gł)………………………
9. Rachunek bankowy producenta rolnego......................................................................................................

                                                                                            (nazwa banku i numer rachunku bankowego)

     ……………………………………………………………………………………………………………
10.  Stan zatrudnienia w okresie 6 m-cy przed złożeniem wniosku: 
	Miesiąc/rok
	
	
	
	
	
	

	Liczba prac.
	
	
	
	
	
	


11. Stan zatrudnienia na dzień złożenia wniosku ..........................
12. Zwolnienia pracowników w ostatnich 6 miesiącach poprzedzających datę złożenia wniosku dotyczyły:
        ………………………………………………………………………………………………………
            Imię  i Nazwisko                            Pesel                        data zwol                                      przyczyna zwolnienia
        ………………………………………………………………………………….…………………..         
           Imię i Nazwisko                              Pesel                        data zwol.                                     przyczyna zwolnienia
       ……………………………………………………………………………………………………….
           Imię i Nazwisko                              Pesel                        data zwol.                                     przyczyna zwolnienia
13. W  okresie  ostatnich  6 miesięcy  bezpośrednio  poprzedzających  datę  złożenia  wniosku
      został / nie został*  zmniejszony wymiar czasu pracy zatrudnionych pracowników. 
14. W  okresie  ostatnich  6 miesięcy  bezpośrednio  poprzedzających  datę  złożenia  wniosku
      został / nie został* rozwiązany  stosunek pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanym
      przez pracodawcę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników. 
15. Wcześniej  (2 lata poprzedzające złożenie wniosku)  firma  korzystała / nie korzystała* ze wsparcia
      finansowego ze środków urzędu pracy na:
· Doposażenie  lub wyposażenie stanowiska pracy TAK/NIE (jeśli TAK, podać numer oraz datę zawarcia umowy  ………………………………………………………………………

· Jednorazowe środki na rozpoczęcie działalności gospodarczej  TAK/NIE                            (jeśli TAK, podać datę podpisania umowy) ……………………………………………….
16. Podmiot jest / nie jest* w stanie likwidacji lub upadłości. 
II.   DANE   DOTYCZĄCE   DOFINANSOWANIA   TWORZONEGO  STANOWISKA PRACY

Wnioskuję o refundację w kwocie - brutto  
....................................................................................................
(słownie: ...........................................................................................................................................................)
w tym na:

 1 stanowisko:………..……....…………….
 2 stanowisko……………. ……………..…………… 
1.  Przeznaczenie dofinansowania:
UWAGA: w przypadku wnioskowania o więcej niż jedno stanowisko proszę wypełnić kolejną tabele według poniższego wzoru. 

	Lp.
	Liczba miejsc pracy
	Wymiar czasu pracy

----------------

Praca w delegacji

TAK/NIE
	Nazwa tworzonego stanowiska zgodnie 
z klasyfikacją zawodów 
i specjalności (nr)*
	Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanego bezrobotnego

/skrócony zakres czynności/
	Kwalifikacje oraz inne niezbędne wymagania do wykonywania pracy,  jakie powinni spełnić skierowani bezrobotni (zawód, wykształcenie, doświadczenie umiejętności itp.)
	Proponowane wynagrodzenie     brutto (zł)

	
	
	
	
	
	
	Zmianowość
i godz. pracy

	
	
	
	
	
	
	                        zł.                     

	
	
	
	
	
	
	I zm. w godz.

od

do

II zm. w godz.

od

do

III zm. w godz.

od

do

Inne:


*Klasyfikacja zawodów dostępna na stronie internetowej : http://psz.praca.gov.pl/-/15252-klasyfikacja-zawodow-i-specjalnosci 

III.   KALKULACJA   WYDATKÓW   OGÓŁEM    DLA  POSZCZEGÓLNYCH   STANOWISK   PRACY I ŹRÓDŁA ICH FINANSOWANIA  
	Lp.
	Wyszczególnienie nazwy i poszczególnych kosztów stanowiska
	Środki własne- kwota brutto
[zł]
	Środki Funduszu Pracy-kwota brutto

[zł]
	Inne* - kwota brutto
[zł]
	Razem kwota brutto
[zł]

	1. 
	a) nazwa stanowiska:

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

b) wyposażenie (kwota): maszyny,urządzenia,narzedzia

c) szacunkowe koszty zatrudnienia - okres 2 lat (wynagrodzenie, składki ZUS)

d) inne (jakie):

.................................................
	    X


	     X

      X

       X
	   X
	      X

	2. 
	a) nazwa stanowiska:

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

b) wyposażenie (kwota): maszyny,urządzenia,narzędzia

c) szacunkowe koszty zatrudnienia - okres 2 lat (wynagrodzenie, składki ZUS)

d) inne (jakie):

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


	    X


	      X

     X

      X  


	    X


	       X

	RAZEM
	
	
	
	


IV. SZCZEGÓŁOWA  SPECYFIKACJA   WYDATKOW  DOTYCZĄCYCH    WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY, W  SZCZEGÓLNOŚĆ NA ZAKUP ŚRODKÓW TRWAŁYCH, URZĄDZEŃ, MASZYN, W TYM ŚRODKÓW NIEZBĘDNYCH DO ZAPEWNIENIA ZGODNOŚCI STANOWISKA PRACY 
Z PRZEPISAMI BEZPIECZEŃSTWA I HIGIENY PRACY ORAZ  WYMAGANIAMI  ERGONOMII 
Tworzone stanowisko: ......................................................................

UWAGA: w przypadku wnioskowania o więcej niż jedno stanowisko proszę wypełnić kolejną tabele według poniższego wzoru. 
	Lp.
	Wyszczególnienie zakupu sprzętu  (maszyn, urządzeń, narzędzi)
	Sprzęt nowy/używany(
	Środki własne

 (kwota brutto)
	 

Środki refundacji  (kwota brutto)

 
	Kwota ogółem

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	 
	 
	
	
	 

	 
	RAZEM
	
	
	
	 

	 
	
	 
	
	
	 


Wyszczególnione zakupy nie mogą zawierać wydatków, na których finansowanie podmiot otrzymał wcześniej środki publiczne.

Uzasadnienie zakupów związanych z wyposażeniem lub doposażeniem stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, finansowanych ze środków Funduszu Pracy:

Tworzone stanowisko………………………………….

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Uzasadnienie zakupu(do czego będzie służył dany sprzęt osobie zatrudnionej na wyposażonym stanowisku pracy)

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	


UWAGA: W/w tabelę należy wypełnić do każdego stanowiska osobno w przypadku wnioskowania o dofinansowanie więcej niż jednego miejsca pracy.
Ważne:

W przypadku pozytywnego rozpatrzeniu wniosku, zakupy podlegać będą dokładnej weryfikacji cenowej w negocjacjach przed podpisaniem stosownej umowy.

Rozliczenie poniesionych i udokumentowanych przez podmiot, przedszkole lub szkołę kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy  dokonuje się w kwocie brutto (z uwzględnieniem podatku od towarów i usług).

W przypadku odzyskania, zgodnie z ustawą  z dnia 11.03.2004r. o podatku od towarów i usług), podatku VAT od zakupionych towarów i usług w ramach przyznanej refundacji, wnioskodawca będzie zobowiązany do zwrotu jego równowartości.
V. OSOBA BEZPOŚREDNIO WSPÓŁPRACUJĄCA Z POWIATOWYM URZĘDEM PRACY
     Imię i nazwisko………………………………………………………………………………………
     Stanowisko ……................................tel..............................e-mail.....................................................
VI. PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI.
1. Poręczenie *

2. Weksel z poręczeniem wekslowym (aval)*

3. Weksel in blanco⃰

4. Gwarancja bankowa *

5. Zastaw na prawach lub rzeczach *

6. Blokada rachunku bankowego *

7. Akt notarialny o poddaniu się egzekucji*
(niepotrzebne skreślić. Przy zabezpieczeniu w formie weksla in blanco albo aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji jest konieczne ustanowienie dodatkowego zabezpieczenia. Porę.czenia o którym mowa w pkt. 1, może udzielić osoba fizyczna lub prawna
 Świadomy(a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą

Data ..........................................                                                    ………………………………
                                                                                                             (podpis i pieczątka wnioskodawcy
ZAŁĄCZNIKI   DO   WNIOSKU :

1. Dokumentacja o stanie prawnym posiadanego gospodarstwa rolnego lub działu specjalnego produkcji rolnej (akt notarialny, prawomocne orzeczenie sądu, wypis z księgi wieczystej lub wypis z ewidencji gruntów i budynków – do wglądu oryginalny dokument).
2. Zaświadczenie o łącznej powierzchni posiadanego gospodarstwa rolnego – przekraczającego 2 ha  przeliczeniowe.
3. Zaświadczenie wydane  przez Agencje Restrukturyzacji i Modernizacji rolnictwa o nadanym numerze identyfikacyjnym w ramach „Krajowego systemu ewidencji producentów, ewidencji gospodarstw rolnych oraz ewidencji wniosków o przyznanie płatności”;
4. Kserokopia (potwierdzona za zgodność z oryginałem przez wnioskodawcę) umowy o prace pracownika, który w okresie ostatnich 6 miesiecy, co najmniej w każdym miesiącu jest zatrudniony w pełnym wymiarze czasu oraz dokumenty ZUS RCA za poszczególne miesiące;
5. Oświadczenie producenta rolnego (załącznik do wniosku Nr 1);

6. Formularz informacji przedstawiany przy ubieganiu się o pomoc de minimis

7. Oświadczenie o pomocy publicznej (załącznik do wniosku Nr 2) 
8. Inne dokumenty (wyszczególnić): …………………………………………………………………                                                
UWAGA! Wnioski niekompletne i nieprawidłowo sporządzone nie będą rozpatrywane.
                                                                                                                        Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE PRODUCENTA ROLNEGO
OŚWIADCZAM, że:

1. W dniu złożenia wniosku:
 1) zalegam/nie zalegam z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnościowy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;

2) zalegam/nie zalegam z opłacaniem w terminie innych danin publicznych;

3) posiadam/nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;
2. Posiadam gospodarstwo rolne w rozumieniu przepisów o podatku rolnym lub prowadzę 

    dział specjalny produkcji rolnej w rozumieniu przepisów o podatku dochodowym od osób

    fizycznych lub przepisów o podatku dochodowym od osób prawnych, przez okres co

     najmniej 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku.
3. Byłem/nie byłem(am) karany(a) w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za
     przestępstwa     przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6
     czerwca 1997r. –     Kodeks karny lub ustawy z dnia 28 października  2002r. o
    odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary
4. W okresie ostatnich 6 miesiecy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku:

    1) obniżyłem/nie obniżyłem(am) wymiaru czasu pracy pracownika w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze mnie albo na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników 

2) rozwiazałem/nie rozwiązałem, stosunku pracy z pracownikiem za moim wypowiedzeniem lbo na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników;
3) zatrudniałem w każdym miesiącu co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy.
5.  znana jest mi treść i spełniam warunki określone w  Rozporządzeniu 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 (Dz.Urz. UE L 352 z 4.12.2013)
6.  zobowiązuję się do niezwłocznego złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej 
     pomocy  jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z 
     Powiatowym Urzędem Pracy w Ostrowie Wielkopolskim otrzymam inną pomoc publiczną
      lub pomoc de minimis. 

7. zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Urzędu Pracy jeżeli w okresie od dnia
    złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Ostrowie 
   Wielko polskim zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany w dniu złożenia
     wniosku.

8. Zapoznałem(am) się z procedurą Powiatowego Urzędu Pracy w Ostrowie Wlkp.  

  dotyczącą refundacji kosztów doposażenia/wyposażenia stanowiska pracy dla 

  kierowanego bezrobotnego (procedura dostępna ostrowwielkopolski.praca.gov.pl)
Refundacja kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy jest udzielana zgodnie z warunkami pomocy de minimis.
Świadomy(a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą

Data.......................................................                                ………………………………….
                                                                                                        (podpis i pieczątka wnioskodawcy)
Załącznik Nr 2
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

DOTYCZĄCE POMOCY DE MINIMIS OTRZYMANEJ W ROKU,

W KTÓRYM UBIEGA SIĘ O POMOC ORAZ W CIĄGU DWÓCH POPRZEDZAJĄCYCH GO LAT BUDŻETOWYCH

Oświadczam, do dnia ..............................* otrzymałem/ nie otrzymałem następującą pomoc de minimis :

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy 
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	
	
	
	
	nominalna
	EURO
	

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	Suma: 
	
	
	


*/dzień poprzedzający datę złożenia wniosku
OŚWIADCZENIE O INNEJ POMOCY PUBLICZNEJ OTRZYMANEJ 

W ODNIESIENIU DO TYCH SAMYCH KOSZTÓW KWALIFIKOWALNYCH

Oświadczam, że otrzymałem/nie otrzymałem następującą pomoc: 

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy
	Forma pomocy
	Przeznaczenie pomocy



	
	
	
	
	nominalna
	EURO
	
	
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suma: 
	
	
	
	


Pouczenie:

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 prawdę podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”

Data   ......................................................                  Podpis .......................................................
* niepotrzebne skreślić                                                                                                                                                           �  Maksymalna kwota podlegająca refundacji to 6-krotność przeciętnego wynagrodzenia (art. 46 ust. 1 pkt 1 Ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy tekst jednolity z dnia 20 kwietnia 2004r.)


( zakup rzeczy używanej nie może być niższy niż 5.000,00zł
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