
Druk nr: WN-IR-PI-2 
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/pieczęć firmowa wnioskodawcy/                   /miejscowość, data/ 
  
                                                                                                                      

                                                                                   Powiatowy Urząd Pracy  
                                                                                                       w Limanowej 
 

 W n i o s e k 
o zorganizowanie prac interwencyjnych 

 
na zasadach określonych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  
(jedn. tekst. Dz.U.z 2008r. Nr 69, poz. 415 z późn. zm.) i w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 
7 stycznia 2009 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót publicznych oraz jednorazowej refundacji 
kosztów z tytułu opłaconych składek na ubezpieczenie społeczne (Dz.U.2009 nr 5, poz. 25) 
 
I. DANE DOTYCZ ĄCE WNIOSKODAWCY: 
 
  1. Pełna nazwa wnioskodawcy:  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 2. Adres siedziby  i telefon wnioskodawcy:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
3. Regon :  . . . . . . . . . . . . . . . . .        EKD(PKD) . . . . . . . . . . . . . . . . . .       NIP:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
4. Forma organizacyjno - prawna prowadzonej działalności: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
5. Imię i Nazwisko właściciela /lub osoby uprawnionej do podpisania umowy:   
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
nr . telefonu. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               e-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
II DANE DOTYCZ ĄCE ORGANIZACJI PRAC INTERWENCYJNYCH: 
 
1. Liczba osób bezrobotnych przewidzianych do zatrudnienia: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
    
2. Stanowiska pracy przewidziane dla bezrobotnych: 
- nazwa stanowiska: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- ilość miejsc pracy: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- wymagane kwalifikacje: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- wnioskowany okres zatrudnienia bezrobotnych:  . . . . . . . . . . . . . . .     miesięcy 
- w wymiarze czasu pracy: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    etat 
 
3. Miejsce wykonywania pracy : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
4. Czy wnioskodawca korzystał  wcześniej z Funduszu Pracy? ( właściwe zaznaczyć)   
   � nie 
   � tak,  
 jeŜeli tak to podać w jakiej formie: 
   � dotacja, � prace interwencyjne, � staŜe, � przygotowanie zawodowe,  
   � inne (podać jakie): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
5. Czy pracodawca zatrudni osoby pracujące w ramach prac interwencyjnych po zakończeniu okresu 
    refundowanego, jeŜeli tak to ile osób i na jaki czas :  
…………………………………………………………………………………………...…………………… .  
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6. Stopa % składki na ubezpieczenie wypadkowe: .…………………………………...……………………`. .  
 
7. Numer rachunku bankowego: 

             
 
8. Oświadczam, Ŝe zakład pracy nie znajduje się w trudnej sytuacji ekonomicznej w rozumieniu art. 1 
pkt 7 rozporządzenia Komisji (WE) nr 800/2008 z dnia 6 sierpnia 2008r, uznającego niektóre rodzaje 
pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem w zastosowaniu art. 87 i 88 Traktatu (Dz. Urz. UE L 214 z 
09.08.2008, str.3), oraz wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania i 
restrukturyzacji zagroŜonych przedsiębiorstw (Dz.Urz. UE C 244 z 01.10.2004, str. 2) 
 
UWAGA: 
Wysokość refundacji z tytułu zatrudnienia skierowanych bezrobotnych moŜe być max. ustalona do 
wysokości nieprzekraczającej kwoty 100% zasiłku dla osób bezrobotnych i składek na ubezpieczenia 
społeczne od tej    kwoty. 
             
Świadom odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych /art. 233 § 1 Kodeksu  
Karnego: kto składając zeznania mające słuŜyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym  
postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega 
karze pozbawienia wolności do lat 3/ oświadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku i 
jego  załącznikach są zgodne z prawdą. 
 
 WyraŜam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r.  
  o ochronie danych osobowych (Dz. U. jedn. tekst z 2002r. nr 101 poz. 926 z późn. zm.) 
   
            
 

 
 
 
 

Data : ....................................                                    …………………………………………… 
                            (podpis i pieczęć wnioskodawcy) 

 
 
 
 
 
 
Do  wniosku naleŜy dołączyć :  
 
1. Aktualny dokument potwierdzający formę prawną, 
2. Dowód wpłaty składki na ubezpieczenie społeczne za ostatni miesiąc, 
3. Deklarację rozliczeniową ZUS – druk DRA za ostatni miesiąc, 
4. Zaświadczenie o nadaniu numeru statystycznego REGON.  
 
 
UWAGA: 
 
- Kserokopie przedkładanych dokumentów powinny być potwierdzone za zgodność z oryginałem, 
   wraz z imiennym  podpisem i pieczęcią firmy. 
- Wnioski bez kompletu wymaganych załączników nie będą rozpatrywane 
   
 
Szczegółowe informacje dotyczące prac interwencyjnych moŜna uzyskać w siedzibie Powiatowego 
Urzędu   Pracy  w  Limanowej, ul. J. Marka 9 pok. 333 oraz pod nr tel. 0-18 33-75-883 
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Wypełnia Urząd : 
 
A/ Opinia Działu Instrumentów Rynku Pracy: 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 Data: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                           (podpis specjalisty ds. aktywizacji) 
 
B/ Opinia Działu Usług Rynku Pracy : 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Data: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                           (podpis pośrednika pracy) 
 
C/ Opinia Działu Instrumentów Rynku Pracy dotycząca warunków umowy : 
 
1. Wynegocjowany termin  zawarcia umowy : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
2. Ilość bezrobotnych  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.  
3. Ilość bezrobotnych zatrudnionych po zakończeniu prac i na jaki okres: 
4. Tryb refundacji . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 
Data: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                                    (podpis specjalisty ds. aktywizacji) 
 
 
 
 
 
Akceptuję / Nie akceptuję zorganizowanie prac interwencyjnych dla ............. osób, w terminie 
 od .............................. do ............................... 
 
 
 
Data: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                                            ( podpis Dyrektora PUP) 

 
 
 

 


