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WNIOSKODAWCA ….......................................................... 

 (miejscowość, data) 

 

…………………………………………. 

 (pieczęć firmowa) ......................... 

nr rej. wniosku 

 

 Powiatowy Urząd Pracy 

 w Sosnowcu 

 

WNIOSEK 

O ZORGANIZOWANIE PRAC INTERWENCYJNYCH 

Uwaga: 
 

 Prosimy o czytelne wypełnienie wniosku oraz niepozostawianie rubryk nie wypełnionych. 

 W przypadkach niedotyczących Wnioskodawcy należy wpisać: nie dotyczy. 

 Podstawą rozpatrzenia wniosku jest przedłożenie wszystkich wymaganych dokumentów. 

 Wszelkie załączone do wniosku kserokopie dokumentów winny być potwierdzone za zgodność 

oryginałem przez wnioskodawcę lub osobę uprawnioną do jego reprezentowania   

 

I. INFORMACJE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY. 

 

1. Pełna nazwa Wnioskodawcy ................................................................................................... 

 

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

 

2. Adres siedziby / zamieszkania Wnioskodawcy...................................................................... 

 

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

 

3. Adres do korespondencji ......................................................................................................... 

 

 telefon ................................ fax................................ e-mail ...................................... 

 

4. Miejsce prowadzenia działalności ......................................................................................... 

 

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

 

5. NIP............................................................................................................................................ 

 

6. PESEL (dot. osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą, w tym spółek 

cywilnych) 

 

...................................................................................................................................................... 
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7. REGON.................................................................PKD.......................................................... 

 

8. Data rozpoczęcia działalności ................................................................................................ 

 

9. Stan zatrudnienia w dniu złożenia wniosku 

 

Liczba osób .............................................................................................................................. 

 

Liczba etatów .......................................................................................................................... 

 

10. Forma prawna prowadzonej działalności ............................................................................... 

 

....................................................................................................................................................... 
(wpisz odpowiednio: osoba fizyczna samodzielnie prowadząca działalność gospodarczą, spółka: cywilna, jawna, 

komandytowa, komandytowo – akcyjna, akcyjna, z ograniczoną odpowiedzialnością). 

 

11. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe: ……………… % 

 

12. Siedziba właściwego Urzędu Skarbowego ............................................................................ 

 

13. Nazwa banku oraz numer rachunku bankowego.................................................................... 

 

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

 

14. Imiona i nazwiska oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do reprezentowania 

 

i podpisania umowy : …......................................................................................................... 

 

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

 

15. Dane osoby upoważnionej do kontaktu z PUP Sosnowiec 

 

a) imię i nazwisko ................................................................................................................... 

 

b) stanowisko .......................................................................................................................... 

 

c) telefon kontaktowy ............................................................................................................. 

 

16. Nazwa, adres oraz numer telefonu biura rachunkowego……………………........................ 

 

....................................................................................................................................................... 
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II. INFORMACJA O PLANOWANYM ZATRUDNIENIU  

1. Liczba osób bezrobotnych proponowana do zatrudnienia w ramach refundacji: 

 
 

Liczba osób 

planowanych 

do 

zatrudnienia 

 

 

Stanowisko 

 

Wymagane kwalifikacje: 

- poziom wykształcenia 

- doświadczenie zawodowe 

- umiejętności, uprawnienia 

- znajomość języków obcych  

 

Ustawowy okres 

zatrudnienia  

 

Deklarowany okres 

dalszego zatrudnienia 

(min. 1 miesiąc – nie 

mniej niż 30 dni)* 

 

W ramach 

refundacji  

 

 

 

Po okresie 

refundacji  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Rodzaj pracy, jaka będzie wykonywana przez skierowanego(ych) bezrobotnego(ych) 

 

……………………………………………………………………………….……………..…… 

 

……………………………………………………………………….……….…………………. 

 

3. Miejsce wykonywania pracy (adres )…………..……………………….…………………… 

 

4. Wysokość proponowanego wynagrodzenia brutto dla skierowanego(ych) 

bezrobotnego(ych) 

……………………………………………………………………………………………….. 

5. Termin wypłaty wynagrodzenia:  

 do końca miesiąca, 

 do 10-go dnia następnego miesiąca 

 

6. Wymiar czasu pracy ................................................................................................................ 

 

7. Zmianowość................  Godziny pracy: od ……..… do…..…., od ……..… do ……..…, 

 

od ……..… do ……..… 

 

 

 

........................................................................ .…………………………………………… 

 (miejscowość, data) (pieczątka i podpis wnioskodawcy 

 lub uprawnionych do jego reprezentowania) 



4 

 

III. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY 

 

Oświadczam, że: 

 

1. dane zawarte w niniejszym wniosku i załączonych do niego dokumentach są zgodne 

ze stanem faktycznym i prawnym, 

 

2. zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Urzędu o wszelkich zmianach 

danych we wniosku oraz w załącznikach, 

 

3. nie toczy się w stosunku do firmy, którą reprezentuję postępowanie upadłościowe i nie 

został zgłoszony wniosek o likwidację, 

 

4. nie zalegam z zapłatą wynagrodzeń pracowników, należnych składek na ubezpieczenie 

społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych 

Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych, 

 

5. nie zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych, 

 

6. nie posiadam w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań 

cywilnoprawnych, 

 

7. zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia 

o uzyskanej pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia 

podpisania umowy o refundację otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis, 

 

8. nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikającej w wcześniejszych decyzji 

Komisji uznającej pomoc za niezgodną z prawem i wspólnym rynkiem, 

 

9. zobowiązuję się po zakończeniu refundacji do dalszego zatrudnienia skierowanego 

bezrobotnego przez okres 3 miesięcy lub 6 miesięcy i deklarowany we wniosku, 

 

10. nie zatrudnię w ramach prac interwencyjnych współmałżonka, 

 

11. dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych 

we wniosku, jak również innych danych przekazywanych w trakcie realizacji wniosku 

i umowy o zorganizowanie prac interwencyjnych,   

 

12. zapoznałem(am) się z Zasadami przyznawania refundacji części kosztów poniesionych 

na wynagrodzenia, składki na ubezpieczenia społeczne w ramach prac interwencyjnych. 

 

 

 

Niniejsze oświadczenie składam pod rygorem odpowiedzialności za szkodę spowodowaną 

fałszywym oświadczeniem. 
 

 

 

 

........................................................................ ..….………………………………………… 

 (miejscowość, data) (pieczątka i podpis wnioskodawcy lub 

 osób uprawnionych do jego reprezentowania) 
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IV. INFORMACJA WNIOSKODAWCY DOTYCZĄCA DANYCH OSOBOWYCH. 

1. Administratorem Danych Osobowych Pana/Pani jest Powiatowy Urząd Pracy w Sosnowcu 

przy ul. Rzeźniczej 12, dalej jako „ADO”. Administrującym danymi osobowymi w imieniu 

PUP w Sosnowcu jest Dyrektor PUP w Sosnowcu  tel. kontaktowy 32 2978714,  

e-mail kaso@praca.gov.pl. 
 

2. Dane kontaktowe - Inspektora Ochrony Danych (IOD) w PUP Sosnowiec, Beata Szydłowska 

tel. kontaktowy 32 2978702, e-mail iod@pup.sosnowiec.pl. 
 

3. Dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji 

zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki 

Społecznej z dnia 24 czerwca 2004 r. w sprawie organizowania prac interwencyjnych i robót 

publicznych oraz jednorazowej refundacji kosztów z tytułu opłaconych składek 

na ubezpieczenia społeczne, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, b, c RODO. 
 

4. Dane osobowe mogą być przekazywane organom państwowym, organom ochrony prawnej 

(Policja, Prokuratura, Sąd) lub organom samorządu terytorialnego w związku z prowadzonym 

postępowaniem na podstawie umotywowanego wniosku z poprawną podstawą prawną lub 

które zawarły z administratorem danych umowy: powierzenia z dostawcami oprogramowania, 

systemów informatycznych, wsparcia technicznego. 
 

5. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani do organizacji 

międzynarodowej. 
 

6. Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie przez okres niezbędny do realizacji 

celów przetwarzania danych osobowych, nie dłużej niż wynika to z Jednolitego Rzeczowego 

Wykazu Akt Powiatowego Urzędu Pracy w Sosnowcu. 
 

7. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo do: 

a) dostępu do danych osobowych, sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, 

b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych, 

c) wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie - jeśli 

do przetwarzania doszło na podstawie zgody. 

 Cofnięcie zgody pozostaje bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego 

dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 

 Wymienione prawa mogą być ograniczone w sytuacjach, kiedy Urząd jest zobowiązany 

prawnie do przetwarzania danych w celu realizacji obowiązku ustawowego. 
 

8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 

(PUODO), gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pana/Pani 

narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016 r. 

„RODO”. 
 

9. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do rozpatrzenia wniosku o zorganizowanie 

prac interwencyjnych, zawarcia umowy o zorganizowanie prac interwencyjnych i jej realizacji, 

a także kontroli zgodności tych czynności z przepisami prawa. 
 

10. Pana/Pani dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanym procesom podejmowania 

decyzji przez ADO. 
 

Powyższa informacja spełnia obowiązek prawny uregulowany zapisami rozporządzenia Parlamentu 

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 

w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) 

(Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119, s.1), zwanym „RODO”. 

 

 
........................................................................ ..…………………………………………… 

 (miejscowość, data) (pieczątka i podpis wnioskodawcy lub 

 osób uprawnionych do jego reprezentowania) 

mailto:kaso@praca.gov.pl
mailto:iod@pup.sosnowiec.pl
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V. Do wniosku załączam: 
 

1. Oświadczenie o pomocy de minimis otrzymanej w okresie 3 lat poprzedzających 

dzień złożenia wniosku. - załącznik nr 1 * 
 

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc  

de minimis. - załącznik nr 2 * 

 

3. Zgłoszenie krajowej oferty pracy - załącznik nr 3 

 

4.  Dokumenty potwierdzające formę prawną firmy: 

- w przypadku spółek cywilnych - umowę spółki, 
 

- w przypadku przedszkoli i szkół oraz niepublicznych przedszkoli i niepublicznych 

szkół – zaświadczenie o wpisie do ewidencji szkół i placówek niepublicznych. 
 

5. Deklarację ZUS DRA za miesiąc poprzedzający złożenie wniosku. 

 

6. Pełnomocnictwo do podejmowania zobowiązań w imieniu Wnioskodawcy, jeżeli zostało 

udzielone, a nie wynika z innych dokumentów załączonych przez Wnioskodawcę. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
........................................................................ .……………………………………...……… 

 (miejscowość, data) (pieczątka i podpis wnioskodawcy lub 

 osób uprawnionych do jego reprezentowania) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* dotyczy Beneficjentów pomocy 

Beneficjent pomocy – należy przez to rozumieć podmiot prowadzący działalność gospodarczą, 

w tym podmiot prowadzący działalność w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu 

na formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania, który otrzymał pomoc publiczną. 
 

 
 



7 

 

 Załącznik nr 1 
 

 

Oświadczenie o pomocy de minimis, pomocy de minimis w rolnictwie oraz pomocy de minimis 

w rybołówstwie otrzymanej w okresie 3 lat poprzedzających dzień złożenia wniosku  

 

 

W myśl art. 37 ust.1 i 2 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących 

pomocy publicznej. 

 

Oświadczam, iż  

 

w okresie bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go latach podatkowych  

 

 nie uzyskałem(am) w/w pomocy* 

 uzyskałem(am) w/w pomoc*  

 
 

Lp. 

 

 

Organ 

udzielający 

pomocy 

 

Podstawa 

prawna 

otrzymanej 

pomocy 

 

 

Dzień udzielenia 

pomocy 

 

Forma 

pomocy 

 

Wartość (wysokość) 

pomocy brutto 

 

W PLN 

 

W EURO 

 
1. 

      

 
2. 

      

 
3. 

      

 
4. 

      

 
RAZEM  

 

  

 

 

Niniejsze oświadczenie składam pod rygorem odpowiedzialności za szkodę spowodowaną 

fałszywym oświadczeniem. 

 

 

 

 

 
........................................................................ .……………………………………...……… 

 (miejscowość, data) (pieczątka i podpis wnioskodawcy lub 

 osób uprawnionych do jego reprezentowania) 

 

 
* zaznaczyć właściwe 


