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stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, skierowanego poszukujacego pracy
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o refundacje kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy na zorganizowanie

................ miejsc pracy dla osob skierowanych w kwocie



2. Na stanowisku pracy bedzie wykonywana praca w zakresie:

Wymagane kwalifikacje i inne wymagania w stosunku do bezrobotnych lub opiekunow, ktorzy
beda skierowani na zorganizowane miejsca pracy :

Wymiar czasu pracy zatrudnianych skierowanych opiekunow ...,

3. Kalkulacja wydatkéw doposazenia/wyposazenia poszczegélnych stanowisk pracy w ramach:

a. wnioskowanej refundacji :



4. Szczegbdtowa specyfikacja wydatkow w ramach wyposazenia lub doposazenia stanowisk pracy ,
w tym $rodkéw niezbednych do zapewnienia zgodnoSci stanowiska pracy z przepisami
bezpieczenstwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii .

Specyfikacja obejmuje wydatki , ktore zostana poniesione wylacznie w okresie od dnia zawarcia
umowy, do dnia zatrudnienia skierowanej osoby z podzialem na rzeczy nowe i uzywane.
Przy zakupie wyposazenia uzywanego nalezy dolaczy¢ aktualng oferte cenowa

(wyszczegonienie ) (rzecz nowa/kwota brutto) ( rzecz uzywanal/kwota brutto)

5. Liczba zatrudnionych pracownikéw w okresie ostatnich 6 miesiacach poprzedzajacych
zlozenie wniosku :

L A
(poda¢ miesigc, ilo§¢ 0sob)

2 e T

T B

We wskazanym okresie rozwigzalem / nie rozwiazalem stosunku pracy z pracownikiem
w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze mnie albo na mocy porozumienia stron
z przyczyn niedotyczacych pracownikéw oraz obnizylem / nie obnizylem wymiaru czasu
pracy pracownika *

* w przypadku obnizenia wymiaru czasu pracy pracownika na podstawie art. 15 g ust. 8 lub art. 15 g b ust. 1 pkt. 1
ustawy COVID-19 lub na podstawie aneksu do umowy zawartej ze starosta w zwiazku z art. 15 zzf ustawy COVID-

19 nalezy ztozy¢ dodatkowe o$wiadczenie



6. Forma zabezpieczenia zwrotu refundacji .

Niniejszym o$wiadczam, ze otrzymalem/lam/ informator oraz zostalem/am/ szczegélowo
poinformowany/na/ o zasadach i przepisach dotyczacych udzielania i rozliczania refundacji
kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego,
skierowanego poszukujacego pracy lub skierowanego opiekuna osoby niepelnosprawnej .
Zlozenie wniosku nie gwarantuje otrzymania refundacji poniesionych Kkosztéw na
stanowisko pracy.

(data) (czytelny podpis podmiotu )

Zalaczniki:

Dokumenty potwierdzajace o nie zaleganiu z optatg sktadek ZUS

Dokumenty potwierdzajace o nie zaleganiu z optacaniem podatkow

Oswiadczenie podmiotu

Oswiadczenie podmiotu o pomocy de minimis (wraz z ewentualnymi zaswiadczeniami
0 otrzymanej pomocy de minimis )

Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis
Upowaznienie BIG InfoMonitor S.A.

Zgloszenie oferty pracy

Ankieta
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