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POWIATOWY URZĄD PRACY W IŁAWIE

Powiatowy Urząd Pracy w Iławie, ul. 1 Maja 8B, 14-200 Iława, tel./fax (89) 649 55 02, www.ilawa.praca.gov.pl, urzad@pup.ilawa.pl


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






                                                                    (miejscowość i data)
DYREKTOR

POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

W IŁAWIE

..........................................
Data złożenia wniosku w PUP 

     
        WNIOSEK

o zorganizowanie szkolenia 

na podstawie trójstronnej umowy szkoleniowej
I. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1.  Nazwa pracodawcy  


2.  Adres siedziby 

3.  Miejsce prowadzenia działalności 
 
4.  W przypadku osoby fizycznej  prowadzącej działalność gospodarczą:

a) adres zamieszkania


   
  b) nr PESEL ………………………………………………………………………………………………….
5. REGON .......................................... 6. PKD 
........................................... 7. NIP ..............................................
8. Liczba zatrudnionych pracowników ………………………………………………………………….......
9. Forma opodatkowania (zaznaczyć właściwe) 
           ( karta podatkowa                                        ( księga przychodów i rozchodów (........%) 
           ( pełna księgowość (........%)                       ( ryczałt od przychodów ewidencjonowanych (........%)
10. Imię i nazwisko, stanowisko osoby upoważnionej do podpisania umowy z PUP 


11. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu z PUP 


12. Numer telefonu osoby upoważnionej do kontaktu z PUP


13. Adres e-mail osoby upoważnionej do kontaktu z PUP


14. Poziom i rodzaj wykształcenia lub kwalifikacji kandydatów na szkolenie 


15. Zakres umiejętności, uprawnień, kwalifikacji do uzyskania w wyniku szkolenia  



16. Liczba uczestników szkolenia 


17. Dane osobowe uczestników szkolenia – można wskazać wybraną/-e osobę/osoby

      (nazwisko, imię, PESEL, nr tel., adres e-mail)*)

18. Preferowany realizator szkolenia 



19. Preferowany termin szkolenia 



20. Preferowane miejsce szkolenia 


Zobowiązuję się do zatrudnienia bezrobotnego/bezrobotnych skierowanego/skierowanych na szkolenie na okres co najmniej 6 miesięcy, w ramach umowy o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy, po odebraniu przez bezrobotnego/bezrobotnych dokumentów potwierdzających zdobyte kwalifikacje na szkoleniu. 

W przypadku szkolenia, którego koszt przekracza kwotę 6 000,00 zł, zobowiązuję się do zatrudnienia  bezrobotnego/bezrobotnych skierowanego/skierowanych na szkolenie na okres co najmniej 12 miesięcy, 
w ramach umowy o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy, po odebraniu przez bezrobotnego/bezrobotnych dokumentów potwierdzających zdobyte kwalifikacje na szkoleniu.
Czy korzystał(a)/korzysta Pan(i) (w ciągu 2 ostatnich lat) z jakiejkolwiek aktywnej formy pomocy 
z Powiatowego Urzędu Pracy w Iławie? (Jeśli tak to z jakiej i w którym roku) .........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
Oświadczam, że w/w osoba/y bezrobotna/e (jeżeli zostały wskazane w pkt. 16) nie była/y przeze mnie zatrudniona/e w okresie 12 miesięcy od daty złożenia niniejszego wniosku, z wyłączeniem okresu pracy niedłuższej niż 2 miesiące wykonywanej na podstawie umów cywilno-prawnych, w tym umowy agencyjnej, umowy zlecenie, umowy o dzieło albo świadczenia pracy w okresie członkowska w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, spółdzielni kółek rolniczych lub spółdzielni usług rolniczych.

Oświadczam, że jestem Pracodawcą, zgodnie z definicją określoną w art. 2 ust. 1 pkt 25 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, z której wynika, że pracodawca to jednostka organizacyjna, chociażby nie posiadała osobowości prawnej, a także osoba fizyczna, jeżeli zatrudniają one co najmniej jednego pracownika. 

Oświadczam, że jestem świadomy(a), że wnioskowana pomoc jest pomocą de minimis.
Uprzedzony o odpowiedzialności cywilnej i karnej oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. 
Wyrażam również zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do realizacji wnioskowanej umowy  zgodnie z  ustawą z dnia 
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z późn. zmian.).
Oświadczam, że osoba wskazana do kontaktu z Powiatowym Urzędem Pracy w Iławie została zapoznana z treścią załącznika nr 6 do wniosku.

  ..............................................................
UWAGA!            







       (podpis  i pieczątka pracodawcy)
W przypadku, gdy pracodawca podlega przepisom o pomocy publicznej, zastosowanie ma:

· rozporządzenie komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013) lub

· rozporządzenie komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013) lub

· rozporządzenie komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014).
Za łączniki do wniosku:

załącznik nr 1 – oświadczenie o pomocy de minimis;

załącznik nr 2 – formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis  lub
załącznik nr 3 – formularz informacji przedstawionych przez wnioskodawcę w przypadku ubiegania się o pomoc de       

                           minimis w rolnictwie lub rybołówstwie

załącznik nr 4 – oświadczenie o niezaleganiu 
załącznik nr 5 - oświadczenie w sprawie korespondencji elektronicznej
załącznik nr 6 – oświadczenie RODO
II. DECYZJA STAROSTY POWIATU IŁAWSKIEGO
   Pozytywna/ Negatywna **)
Iława, dnia ............................................
                     ........................................................................








            (pieczątka i podpis Dyrektora PUP)
*) jeżeli dotyczy

**) niewłaściwe skreślić

