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…………………………………..
        (pieczątka   Wnioskodawcy)

                                                  POWIATOWY    URZĄD    PRACY

              W   SEJNACH
W N I O S E K
o   refundację  kosztów  wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 
1. Ustawa z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia
2. Rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 21 listopada 2025r. w sprawie wniosków i realizacji umów o dofinansowanie podjęcia działalności gospodarczej oraz o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy
3. Rozporządzenia Komisji (UE) Nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023)
4. Rozporządzenia 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 w sektorze rolnym (Dz.U. UE L 352 z 24.12.2013r. str.9 z późn.zm.)
                                                             INFORMACJA:

1. W celu właściwego wypełnienia wniosku należy go uważnie przeczytać oraz zapoznać się z Regulaminem  dotyczącym udzielenia refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego lub skierowanego opiekuna.
2. Wniosek należy wypełnić czytelnie.

3. Na wszystkie zawarte we Wniosku pytania należy udzielić starannej, precyzyjnej odpowiedzi. Będą one podstawą do oceny przedsięwzięcia.

4. Złożony Wniosek oraz załączniki nie podlegają zwrotowi.

5. Wszystkie pozycje we Wniosku należy wypełnić lub wpisać „ nie dotyczy”.

6. Sam fakt złożenia Wniosku nie gwarantuje otrzymania środków.

7. Od negatywnego rozpatrzenia Wniosku nie przysługuje odwołanie.

        WNIOSKOWANA  KWOTA  REFUNDACJI  KOSZTÓW   WYPOSAŻENIA LUB 
         DOPOSAŻENIA   STANOWISKA   PRACY
         Wnioskowana kwota refundacji :
                     nie więcej niż 4 -krotność przeciętnego wynagrodzenia w przypadku zatrudnienia 
                     na 12 miesięcy
           kwota netto ( dla Wnioskodawcy będącego podatnikiem podatku VAT): …………….zł

           kwota brutto ( dla Wnioskodawcy nie  będącego podatnikiem podatku VAT): ………zł

           Kwota złotych słownie: …………………………………………………………………
           ……………………………………………………………………………………………   

                     więcej niż 4-krotność, jednak nie więcej niż 6 -krotność przeciętnego 
                     wynagrodzenia w przypadku zatrudnienia na 18 miesięcy
           kwota netto (dla Wnioskodawcy będącego podatnikiem podatku VAT): …………….zł

           kwota brutto ( dla Wnioskodawcy  nie będącego podatnikiem podatku VAT): ………zł
           Kwota złotych słownie: …………………………………………………………………
           …………………………………………………………………………………………..

I. INFORMACJE  O  WNIOSKODAWCY:
1.Wnioskodawca  jest  (zaznaczyć właściwe)
    przedsiębiorcą,

    niepublicznym przedszkolem( działalność prowadzona na podstawie ustawy z dnia 
    14 grudnia 2016r. – Prawo oświatowe),

    inna niepubliczną formą wychowania przedszkolnego(działalność prowadzona jest na 

    podstawie  ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. – Prawo oświatowe),


    producentem rolnym,


    żłobkiem lub klubem dziecięcym sprawującym opiekę nad dziećmi niepełnosprawnymi,

    przedsiębiorcą świadczącym usługi rehabilitacyjne dla dzieci niepełnosprawnych,

 

    przedsiębiorstwem społecznym świadczącym usługi rehabilitacyjne  dla dzieci 

    niepełnosprawnych 
2. Nazwa   podmiotu  prowadzącego  działalność gospodarczą   lub  imię   i   nazwisko                            w  przypadku   osoby  fizycznej:
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………… 
PESEL: …………………………………………………………………………………….........

              ( w  przypadku  osoby  fizycznej)
Numer REGON: ....................................  Numer NIP: ............................................................... 
Numer KRS (jeżeli posiada) …………………………………………………………………..

Adres  siedziby: ..……………………………………………………………………………….
Adres miejsca  zamieszkania: …………………………………………………………………..
Adres korespondencyjny(jeśli jest inny niż adres siedziby)……………………………………. Telefon: …………………………………fax…………………………………………………..
 Adres doręczeń elektronicznych ………………………………………………………………
  Kod i  opis  przeważającej  podklasy  działalności  gospodarczej  i  nazwa  zgodnie  z  Polską
  Klasyfikacją  Działalności  (PKD)………………………………………...............................
    …………………………………………………………………………………....................
    ………………………………………………………………………………….....................
    ………………………………………………………………………………….....................
    Kod  PKD  z  opisem  działalności,  związanej  z  tworzonym  stanowiskiem  pracy:
    ……………………………………………………………………………………………….

    ……………………………………………………………………………………………….
    ……………………………………………………………………………………………….
3. Podmiot  prowadzi  działalność  od  dnia ..............................................................................
4.Forma prawna prowadzenia działalności ...............................................................................
   ……………………………………………………………………………………………….
5. Forma  opodatkowania  Podmiotu  (właściwe podkreślić):
    - księga  przychodów  i  rozchodów

    - pełna  księgowość

    - karta  podatkowa

    - ryczałt  od  przychodów  ewidencjonowanych
    Stawka   podatkowa  aktualnie  obowiązująca   pracodawcę ..........................%
6. Wielkość  Podmiotu  (przedsiębiorstwa):  mikro, małe, średnie ( właściwe zaznaczyć)

7. Osoby  upoważnione  do reprezentacji  zakładu  pracy i  składania    oświadczeń  w  zakresie  praw  i  obowiązków   majątkowych:
    a) ...................................................................................................................................
                                    (imię  i  nazwisko, stanowisko  s(u(bowe)
   b) ....................................................................................................................................
8. Podmiot  posiada  rachunek  bankowy  pod  nazwą  ( nazwa firmy, imię i nazwisko):
……………………………………………………………………………………..........
.........................................................................................................................................
w banku: ………………………………………………………………………………
o numerze: ………………………………………………………………………………
9.Rodzaj prowadzonej działalności  ( krótki opis działalności)

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………,,,…………………………………………………………………………………………………..
10. Liczba zatrudnionych  pracowników  poszczególnych  6  miesiącach  poprzedzających  dzień  złożenia  wniosku:
	Rok   i   miesiąc


	m-c/rok
	   m-c/rok
	m-c rok
	  m-c/rok
	  m-c/rok
	  m-c/rok

	Liczba  osób

	
	       
	       
	      
	      
	      


Stan zatrudnienia w dniu składania wniosku ( w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy) na podstawie:

- umowy o pracę na czas nieokreślony: ……………….

- umowy o pracę na czas określony: …………………..
11.W przypadku zmniejszenia wymiaru czasy pracy  lub stanu zatrudnienia w okresie                      6 miesięcy należy podać:
- datę  zmniejszenia stanu zatrudnienia/ zmniejszenia wymiaru czasu pracy:*…………………..
- przyczynę zmniejszenia stanu zatrudnienia / wymiaru czasu pracy*: ………………………..

……………………………………………………………………………………………………

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

- czy stan zatrudnienia / wymiar czasu pracy został uzupełniony?  TAK/NIE
- data uzupełnienia stanu zatrudnienia /wymiaru czasu pracy *………………………………….

12. Uzasadnienie potrzeby  zatrudnienia  nowych  pracowników:
…………………………………………………………………………………………………….
*niewłaściwe skreślić

II. DANE   DOTYCZĄCE   WARUNKÓW   REFUNDACJI    KOSZTÓW   WYPOSAŻENIA   LUB  DOPOSAŻENIA   STANOWISKA   PRACY   DLA   SKIEROWANEGO    BEZROBOTNEGO.
1. Rodzaj  stanowisk  pracy  oraz  ilość  osób  potrzebnych  do  zatrudnienia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Miejsce wykonywania pracy(adres): ……….................................................................
……………………………………………………………………………………………
3.Rodzaj wykonywanych  zadań: ……………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………

4.Proponowany okres zatrudnienia na umowę o pracę ………………………………………….
5.Proponowane     miesięczne     wynagrodzenie     brutto:  …………………………………….
6. Wymagania  odnośnie  kierowanych  bezrobotnych   ( kwalifikacje, staż, umiejętności                     i doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonywania  pracy, jakie  powinien  posiadać  skierowany  bezrobotny)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III.  DANE DOTYCZĄCE KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA  PRACY:

1………………………………………………………………………………………………….
                   / nazwa stanowiska/                                                                          /kwota/                                                                          
2.……………………………………………………………………….......................................
           / nazwa stanowiska/                                                                           /kwota/                                                                                                                          
  Ogółem  wysokość  wnioskowanej  kwoty:  …………………………………………………
IV. DANE  DOTYCZĄCE  WARUNKÓW PRAWNEGO ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA  PRACY:
a)  poręczenie  osób  fizycznych  lub  osób  prawnych,
.....................................................................................................................................................
. ....................................................................................................................................................
    ( imię  i  nazwisko  poręczyciela,   adres    zamieszkania,  PESEL,   seria   i    numer   dowodu   osobistego) 
…………………………………………………………………………………………………………………….

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

b) inne formy( np. blokada środków zgromadzonych na rachunku płatniczym, gwarancja bankowa, zastaw na prawach  lub  rzeczach,  akt notarialny o podaniu się egzekucji)
………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………
V. Kalkulacja  wydatków    na  wyposażenie  lub   doposażenie   dla     poszczególnych      stanowisk   pracy  oraz    źródła   ich    finansowania.
	Lp.


	Wyszczególnienie  wydatków

dla   poszczególnych

stanowisk   pracy
	Źródła    finansowania:


	kwota

wydatków

ogółem



	
	
	w ramach

wnioskow- anej  kwoty
	w ramach środków własnych
	w ramach innych źródeł
	

	
	Nazwa  stanowiska: ………………………………………… 
Wydatki:

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                                         R a z e m:  


	
	
	
	


VI.  Szczegółowa  specyfikacja i  harmonogram wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami  bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii
( w  ramach  wnioskowanej  kwoty  refundacji )

	 Lp.


	Nazwa  utworzonego stanowiska   pracy
	Szczegółowa specyfikacja wydatków  dotyczących tworzonego stanowiska  pracy


	
	Zaznaczyć  czy zakup  dotyczy rzeczy nowych czy  używanych



	
	
	
	kwota
netto

w zł
	podatek 

VAT

w zł
	kwota

brutto

w zł
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	                                              Razem:
	
	
	
	


1. Czy stanowisko jest związane  ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla  nich zajęć TAK/NIE.*
2. Czy stanowisko jest związane bezpośrednio ze świadczeniem usług rehabilitacyjnych dla dzieci niepełnosprawnych, w tym mobilnych TAK/NIE*
3. Czy wniosek dotyczy wyposażenia stanowiska dziennego opiekuna sprawującego opiekę nad co najmniej jednym dzieckiem niepełnosprawnym  TAK/NIE*
4. Lokalizacja stanowiska pracy – miejsce wykonywania pracy/przechowywania wyposażenia zakupionego z wnioskowanych środków- adres

…………………………………………………………………………………………….

*niewłaściwe skreślić
VII.  OŚWIADCZENIA
1. Oświadczam, że:
1) Nie zmniejszyłem(am) / zmniejszyłam(em) wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy.
2) Nie zmniejszyłam(em) / zmniejszyłem(am)  wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia pracowników z innych przyczyn  niż dotyczących zakładu  pracy  w okresie 6 miesięcy 
W przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia z innych przyczyn:

Uzupełniłam(em) / nie uzupełniłam(em) wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia.

3) W okresie od dnia złożenia Wniosku do dnia podpisania Umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy  nie zmniejszę wymiaru czasu pracy                   i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełnię wymiar czasu pracy lub stanu zatrudnienia.
4) Wnioskodawca, osoba reprezentująca wnioskodawcę lub osoba zarządzająca wnioskodawcą w okresie 2 lat nie byłem(am) prawomocnie  skazany(a)  za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym  na podstawie ustawy z dni 6 czerwca 1997r. – Kodeks karny, za przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999r.- Kodeks karny skarbowy  lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego.
5)  Prowadzę  działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018r. –Prawo przedsiębiorców przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, przy czym  do wskazanego okresu prowadzenia działalności gospodarczej nie wlicza się okresu zawieszenia wykonywania działalności gospodarczej, a w przypadku przedszkola i szkoły – prowadzeniu działalności na podstawie ustawy z dnia  14 grudnia 2016r. Prawo oświatowe przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia  wniosku;
6) Nie zalegam / zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Solidarnościowy, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych.
7) Nie  zalegam / zalegam w   dniu  złożenia   wniosku   z  opłacaniem  innych  danin  publicznych;
8) Nie posiadam / posiadam w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;
9) W okresie ostatnich 12 miesięcy przed dniem złożenia wniosku otrzymałem/nie otrzymałem zakaz(u) korzystania z form pomocy (art.116 ust.6 Ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia), w związku z przerwaniem stażu bez uzasadnionej przyczyny, nierealizowania  programu stażu lub niedotrzymania warunków jego odbywania.

10) Otrzymałam(em) nie otrzymałam(em) decyzję(i) Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu pomocy uzyskanej w okresie wcześniejszym, uznającej pomoc za niezgodną z prawem i ze wspólnym rynkiem.

11) Nie jestem/jestem w stanie likwidacji lub upadłości.
12) Zostałem/am poinformowany(a), iż w przypadku stwierdzenia, że niniejszy wniosek jest niekompletny i nieprawidłowo sporządzony, nie będzie uwzględniony przez Starostę (Powiatowy  Urząd  Pracy);
13) Znana jest mi treść przepisów prawnych regulujących warunki refundacji kosztów wyposażenia  stanowiska  pracy  dla  skierowanego  bezrobotnego w tym „Regulaminu refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego w Powiatowym Urzędzie Pracy w Sejnach.
        2.  Do wniosku o refundację dołączam dodatkowo:
1) wszystkie zaświadczenia  o pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub pomocy de minimis w rybołówstwie  jaką otrzymałem/am w okresie 3 lat bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, albo oświadczenie o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie, albo oświadczenie  o  wielkości tej pomocy w tym okresie, albo oświadczenie o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie ( tj. w zakresie, o którym mowa w art.3 ust.2 rozporządzenia 2023/2831
2) informacje określone w przepisach wydanych na podstawie art.37 ust.2a ustawy  z dnia 30 kwietnia 2004r. o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej
Data …………………                      …………………………………….................................
                                                               ( pieczęć i podpis podmiotu lub osób  uprawnionych

                                                                     do  reprezentowania  podmiotu)

*niewłaściwe skreślić
2. Oświadczenie współmałżonka/ki   wnioskodawcy (dot. podmiotu prowadzącego  działalność  gospodarczą,  będącego  osobą  fizyczną): 
Ja, niżej podpisany/na ………………………………………………………………………...
                                                             ( imię i nazwisko, imię ojca)
zam. ………………………………………………………………………………………….
                                                                                          ( adres)

PESEL: ………....................................., NIP……………………., legitymujący/a dowodem 
      osobistym seria i numer …………………………..,wydanym przez………………………...
      w dniu…………………… wyrażam zgodę na przyznanie mojemu mężowi*/mojej żonie*  
który/a    prowadzi  działalność  gospodarczą  pod  firmą (nazwa ):
………………………………………………………………………………………………...
środków z Funduszu Pracy/EFS Plus w Powiatowym Urzędzie Pracy w Sejnach na refundację kosztów wyposażenia /doposażenia stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych w kwocie………………….zł(słownie:…………………………………………………złotych)
Oświadczam, że nie posiadam zadłużeń i nieuregulowanych zobowiązań majątkowych
Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną w związku z przetwarzaniem danych osobowych RODO).
…………………, dnia ………………..                   …………………………………
         (miejscowość)                                                                            ( podpis małżonki/a Wnioskodawcy)                                                  
Klauzula informacyjna w związku z przetwarzaniem danych osobowych
Zgodnie z art.13  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia               27 kwietnia 2016r.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, RODO) informujemy  iż:

1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Sejnach przy ul. Łąkowa 26, 16-500 Sejny reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Urzędu  Pracy            w Sejnach. 
2. Zgodnie z art.37 ust.1 lit.a) RODO, administrator powołał Inspektora Ochrony Danych,               z którym można się kontaktować pod adresem poczty elektronicznej: iod@pup.sejny.pl
3.Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie:
- art.6 ust.1 lit.c   RODO  w związku z ustawą z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, w celu rozpatrzenia złożonego wniosku,

- art.6 ust.1 lit.b RODO  oraz w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku w celu zawarcia umowy;

- art. 6 ust.1 lit f RODO w celu dochodzenia lub obrony roszczeń;

4. Dane mogą być udostępnione podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa, podwykonawcom na podstawie zawartych umów (świadczącym wsparcie w zakresie systemów informatycznych, ochrony danych osobowych).
5.Dane osobowe będą przechowywane w czasie określonym przepisami  prawa, zgodnie           z  instrukcją kancelaryjną urzędu.

6. Dane osobowe w zakresie imienia, nazwiska, stanowiska, adresu e-mail, nr. telefonu pozyskane zostały od Wnioskodawcy.

7. Posiada Pani / Pan prawo do:

- dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;

- sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

- żądania od Administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

- prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;

8. Nie przysługuje Pani/Panu:

- prawo do usunięcia  danych osobowych;
- prawo do przenoszenia danych osobowych;

- prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niepodanie danych uniemożliwi realizację celu, o którym mowa w pkt.3.

Zobowiązuje się do przekazania powyższej  informacji dotyczącej przetwarzania danych  osobowych osobom, których dane zostały przekazane we wniosku oraz załącznikach do wniosku.                                                                                                                                            
Wyrażamy zgodę na umieszczenie naszych danych osobowych w bazie danych Powiatowego Urzędu Pracy w Sejnach oraz ich przetwarzanie w celach zgodnych z  ustawową działalnością Administratora danych, zgodnie z  ustawą z dnia 10 maja  2018r. o ochronie danych osobowych.
Uprzedzony/a    o   odpowiedzialności   karnej   z art. 233  oświadczam,    że   wszystkie      dane  zawarte  w  niniejszym   wniosku   podałem/am    zgodnie   ze    stanem    faktycznym.
………………………………                                               …………………………………..                    
        (miejscowość, data)                                                                          ( podpis Wnioskodawcy)
Załączniki   do   wniosku:
1. Dokumenty ewidencyjne potwierdzające formę prawną podmiotu (wpis do rejestru handlowego KRS) (w przypadku wpisu w CEIDG  nie wymagane)
2. Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o niezaleganiu z opłatami podatków, wydane w ciągu 30 dni przed złożeniem niniejszego wniosku.
3. Zaświadczenie o niezaleganiu w opłacaniu składek KRUS, wydane w ciągu 30  dni przed złożeniem niniejszego wniosku – w przypadku, jeżeli Wnioskodawca jest płatnikiem składek KRUS.

4. Producent rolny do wniosku o refundację dołącza dokumenty potwierdzające zatrudnienie w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, w każdym miesiącu, co najmniej jednego pracownika na podstawie stosunku pracy w pełnym wymiarze czasu pracy oraz dokumenty potwierdzające jego ubezpieczenie.
5. Oświadczenia poręczycieli i ich współmałżonków o źródłach dochodu                                 i  aktualnym zadłużeniu oraz udzielonych poręczeniach, zgoda współmałżonka poręczyciela na udzielenie poręczenia.
6. Udokumentowanie dochody poręczyciela:

a) poręczyciel emeryt ( rencista)

· decyzja o przyznaniu emerytury lub renty, zaświadczenie z ZUS (KRUS)
· ostatni  dowód  przelania  na  konto, odcinek  wypłaty,
b) poręczyciel zatrudniony na umowę o pracę: zaświadczenie o wysokości wynagrodzenia, zawierające informację na jaki okres umowa została zawarta oraz  czy  wynagrodzenie  jest wolne od  zajęć sądowych, komorniczych  i  innych

c) poręczyciel prowadzący działalność gospodarczą:

· wpis do CEIDG,  umowa spółki, wpis  do KRS,

· aktualne zeznanie podatkowe PIT  (za ubiegły rok), potwierdzenie księgowe wysokości dochodów w roku bieżącym,
· zaświadczenie o nie zaleganiu w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych                   i  Urzędzie  Skarbowym;
d) inne dokumenty wskazane przez PUP np.:  nakaz  płatniczy,  zaświadczenie 
 o posiadaniu gospodarstwa rolnego, dokumenty potwierdzające osiąganie dochodu z tyt. produkcji rolnej( faktury za sprzedane produkty rolne)- (dotyczy poręczenia oraz poręczenia wekslowego)
             w przypadku rozdzielności majątkowej małżeńskiej – akt notarialny lub wyrok  sądu o 
              ustanowieniu rozdzielności majątkowej.
7. Kserokopie zaświadczeń  o otrzymanej pomocy  de minimis  z  ostatnich 3 lat do 
dnia   złożenia wniosku lub oświadczenie o nie korzystaniu z pomocy de minimis.

8. Informacja o pomocy publicznej innej niż pomoc de minimis.

9. Zgłoszenie  ofert  pracy.
                                                                     OPINIA   KOMISJI

DS.  ROZPATRYWANIA   WNIOSKÓW  O  PRZYZNANIE  REFUNDACJI   KOSZTÓW WYPOSAŻENIA  LUB  DOPOSAŻENIA  STANOWISKA  PRACY  DLA  SKIEROWANEGO  BEZROBOTNEGO
                                                          z  dnia …………………………
Po  dokonaniu oceny  złożonego  dnia…………………………… proponujemy  przyznać/                              nie przyznać* środków w wysokości …………………………………………………………
z   przeznaczeniem  na   wydatki ……………………………………………………………..
Podpisy komisji :  Przewodniczący……………………………………………..
                              Sekretarz   ………………………………………………………….

                              Członek  …………………………………………………………….

                              Członek …………………………………………………………….

                              Członek  …………………………………………………………….

                              Członek  …………………………………………………………….
                              Członek  ……………………………………………………………

DECYZJA

DYREKTORA  POWIATOWEGO  URZĘDU  PRACY W   SEJNACH

Wniosek o środki na refundację kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego   dla  podmiotu  prowadzącego  działalność   gospodarczą :
……………………………………………………………………………………………………
                                      ( imię  i  nazwisko, nazwa wnioskodawcy)
Został  rozpatrzony:
· POZYTYWNIE* i przyjęty do realizacji z dniem…………………………………….
w  wysokości ………………………………………………………………………………
· NEGATYWNIE* i  nie  przyjęty do realizacji z powodu 

……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………
                                                                         ……………………………………………
*niepotrzebne  skreślić                                       (podpis   Dyrektora   PUP)
