_____________________________
        _____________________________                                                              
  (miejscowość, data)

              
(pieczęć Pracodawcy)








DYREKTOR








POWIATOWEGO URZĘDU PRACY








W CHODZIEŻY

	Uwaga:  

Pracodawca zainteresowany uzyskaniem środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego składa wniosek                         w powiatowym urzędzie pracy właściwym ze względu na siedzibę pracodawcy albo miejsce prowadzenia działalności gospodarczej, najpóźniej 30 dni przed planowanym terminem rozpoczęcia kształcenia ustawicznego.
Wszelkie wydatki na kształcenie ustawiczne poniesione przez pracodawcę  przed złożeniem wniosku i zawarciem umowy nie będą uwzględniane przy rozliczeniach.




WNIOSEK PRACODAWCY

w sprawie uzyskania środków na sfinansowanie kosztów kształcenia ustawicznego pracowników i pracodawcy w ramach Krajowego Funduszu Szkoleniowego
na zasadach określonych :

· w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tj. Dz.U. z 2020 r., poz. 1409 ze zm.),

· w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014 w sprawie przyznawania środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego  (Dz. U. z 2018r., poz. 117),

· w ustawie z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz.U. z 2018r., poz. 362, ze zm.),

· w rozporządzeniu 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, str.1),
· w rozporządzeniu 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, str.9),
· w rozporządzeniu 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 Nr 190 z 28.06.2014r., str.45)
·  w rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 24 października 2014r. zmieniające rozporządzenie w sprawie zakresu informacji 

         przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (Dz. U. z 2014r., poz. 1543).  
WNIOSEK PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE

I.  DANE PRACODAWCY:

1. Nazwa pracodawcy 1 _________________________________________________________
2. Adres siedziby pracodawcy:  __________________________________________________
	Kod pocztowy:
	
	
	-
	
	
	
	
	


miejscowość

3. Miejsce prowadzenia działalności: ______________________________________________
	Kod pocztowy:
	
	
	-
	
	
	
	
	


miejscowość

	4. Telefon kontaktowy: 
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	


1 Pracodawcą w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 25 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, jest jednostka organizacyjna, choćby nie posiadała osobowości prawnej, a także osoba fizyczna, jeżeli zatrudniają one co najmniej jednego pracownika.
5. Osoba uprawniona do reprezentacji i podpisania wnioskowanej umowy 
(zgodnie z dokumentem rejestrowym lub załączonym pełnomocnictwem): 
imię i nazwisko _____________________________________________________________ 

stanowisko ________________________________________________________________
6. E-mail: ___________________________________________________________________
	7. NIP
	
	
	
	–
	
	
	
	–
	
	
	–
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. REGON
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9. Przeważający rodzaj działalności gospodarczej według PKD: ________________________
10. Forma prawna (zaznaczyć X):
 FORMCHECKBOX 
 spółka (rodzaj) __________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą

 FORMCHECKBOX 
 stowarzyszenie

 FORMCHECKBOX 
 fundacja

 FORMCHECKBOX 
 inne (podać jaka): ________________________________________________________
11. Data rozpoczęcia działalności:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

12. Liczba zatrudnionych osób na umowę o pracę w dniu złożenia wniosku: ________________
13. Wielkość przedsiębiorstwa2 – zgodnie z ustawą prawo przedsiębiorców z dnia 6 marca 2018r.  (Dz. U. z 2019r. poz. 1292 ze zm.) (zaznaczyć X):
  FORMCHECKBOX 
  mikroprzedsiębiorca /    FORMCHECKBOX 
  mały przedsiębiorca  /    FORMCHECKBOX 
  średni przedsiębiorca   /    FORMCHECKBOX 
  inny
14. Osoba wyznaczona do kontaktów z Powiatowym Urzędem Pracy w Chodzieży
               imię i nazwisko ___________________________________________________________
               stanowisko _______________________________________________________________
               tel.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

2 Definicje mikro/małych/średnich przedsiębiorstw:

W kategorii MŚP mikro przedsiębiorstwo definiuje się jako przedsiębiorstwo zatrudniające mniej niż 10 pracowników i którego roczny obrót i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milionów EUR.

W kategorii MŚP przedsiębiorstwo małe definiuje się jako zatrudniające mniej niż 50 pracowników i którego roczny obrót i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów EUR.

W kategorii MŚP na średnie przedsiębiorstwa (MŚP) składają się przedsiębiorstwa zatrudniające mniej niż 250 pracowników, i których roczny obrót nie przekraczają 50 milionów EUR, a/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionów EUR.)
II.   INFORMACJE DOTYCZĄCE WYDATKÓW NA KSZTAŁCENIE USTAWICZNE:
1. Liczba skierowanych osób, zgodnie z priorytetami Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej na rok 2021 (proszę zaznaczyć X przy wybranym priorytecie):
 FORMCHECKBOX 
  Priorytet 1)  Wsparcie kształcenia ustawicznego osób zatrudnionych w firmach, które na skutek obostrzeń zapobiegających rozprzestrzenianiu się choroby COVID-19, musiały ograniczyć swoją działalność

            ………………. osób 
         Celem potwierdzenia spełniania priorytetu należy przedłożyć z wnioskiem oświadczenie Pracodawcy (Załącznik A).

 FORMCHECKBOX 
  Priorytet 2)  Wsparcie kształcenia ustawicznego pracowników służb medycznych, pracowników służb socjalnych, psychologów, terapeutów, pracowników domów pomocy społecznej, zakładów opiekuńczo-leczniczych, prywatnych domów opieki oraz innych placówek dla seniorów/osób chorych/niepełnosprawnych, które bezpośrednio pracują z osobami chorymi na COVID-19 lub osobami z grupy ryzyka ciężkiego przebiegu tej choroby
            ……………… osób
        Celem potwierdzenia spełniania priorytetu należy przedłożyć z wnioskiem oświadczenie Pracodawcy (Załącznik B).
 FORMCHECKBOX 
  Priorytet 3) Wsparcie kształcenia ustawicznego w zidentyfikowanych w danym      województwie zawodach deficytowych
            ……………… osób
        Celem potwierdzenia spełniania priorytetu należy przedłożyć z wnioskiem oświadczenie Pracodawcy (Załącznik C).
           Uwaga:
          Zawody deficytowe określane będą na podstawie „Barometru zawodów” 2021 w województwie
wielkopolskim.

 FORMCHECKBOX 
  Priorytet 4)  Wsparcie kształcenia ustawicznego osób po 45 roku życia                         
……………. osób

         Celem potwierdzenia spełniania priorytetu należy przedłożyć z wnioskiem oświadczenie Pracodawcy (Załącznik D).
 FORMCHECKBOX 
  Priorytet 5)  Wsparcie kształcenia ustawicznego osób powracających na rynek pracy po przerwie związanej ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem       
           …………….. osób
         Celem potwierdzenia spełniania priorytetu należy przedłożyć z wnioskiem oświadczenie Pracodawcy (Załącznik E).
 FORMCHECKBOX 
  Priorytet 6)  Wsparcie kształcenia ustawicznego w związku z zastosowaniem           w firmach nowych technologii i narzędzi pracy, w tym także technologii i narzędzi cyfrowych
             ……………… osób

             Celem potwierdzenia spełniania priorytetu należy przedłożyć z wnioskiem oświadczenie Pracodawcy    

              (Załącznik F)
             FORMCHECKBOX 
 Priorytet 7) Wsparcie kształcenia ustawicznego osób, które nie posiadają świadectwa  ukończenia szkoły lub świadectwa dojrzałości
 …….……….. osób
                 Celem potwierdzenia spełniania priorytetu należy przedłożyć z wnioskiem oświadczenie Pracodawcy    

              (Załącznik G)
 FORMCHECKBOX 
 Priorytet 8) Wsparcie realizacji szkoleń dla instruktorów praktycznej nauki zawodu bądź osób mających zamiar podjęcia się tego zajęcia, opiekunów praktyk zawodowych i opiekunów stażu uczniowskiego oraz szkoleń branżowych dla nauczycieli kształcenia zawodowego

 …….……….. osób
2. Określenie całkowitej wysokości wydatków na działania: ___________________________

3. Wnioskowana wysokość z KFS: _______________________________________________

4. Wysokość wkładu własnego wnoszonego przez Pracodawcę: _________________________

5. Wartość procentowa wkładu własnego (stosunek poz. 4/2) [w %]: _____________________

6. Numer rachunku bankowego Pracodawcy:

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Uwaga:
wysokość wsparcia:
- 80% kosztów kształcenia ustawicznego sfinansuje KFS, nie więcej jednak niż do wysokości 300% przeciętnego wynagrodzenia w danym roku na jednego uczestnika, pracodawca pokryje 20% kosztów;- jeżeli pracodawca nie należy do grupy mikroprzedsiębiorców
- 100% kosztów kształcenia ustawicznego – jeśli pracodawca należy do grupy mikroprzedsiębiorców, nie więcej jednak niż do wysokości 300% przeciętnego wynagrodzenia w danym roku na jednego uczestnika.
Nie należy przy wyliczaniu wkładu własnego pracodawcy uwzględniać innych kosztów, które pracodawca ponosi w związku z udziałem pracowników w kształceniu ustawicznym, np. wynagrodzenia za godziny nieobecności w pracy w związku z uczestnictwem w zajęciach, kosztów delegacji w przypadku konieczności dojazdu do miejscowości innej niż miejsce pracy itp.
III.   ZESTAWIENIE WYDATKÓW NA KSZTAŁCENIE USTAWICZNE: 
	RODZAJ KSZTAŁCENIA
/forma wsparcia/
	NAZWA KSZTAŁCENIA
	TERMIN REALIZACJI OD-DO
	ORGANIZATOR KSZTAŁCENIA
	KOSZT SZKOLENIA DLA JEDNEJ OSOBY W ZŁ
	WNIOSKOWANA WYSOKOŚĆ ŚRODKÓW Z KFS W ZŁ
	WYSOKOŚĆ WKŁADU WŁASNEGO WNOSZONEGO PRZEZ PRACODAWCĘ                W ZŁ
	LICZBA UCZESTNIKÓW

	BADANIE POTRZEB SZKOLENIOWYCH
	
	
	
	
	
	
	Ogółem/ w tym kobiety
	15-24 lata / w tym kobiety
	25-34 lata / w tym kobiety
	35-44 lata  / w tym kobiety
	45 lat           i więcej/ w tym kobiety

	SZKOLENIA/ KURSY

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	STUDIA

PODYPLOMOWE


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EGZAMINY umożliwiające uzyskanie dokumentów potwierdzające nabycie umiejętności, kwalifikacji lub uprawnień zawodowych
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BADANIA LEKARSKIE                  I PSYCHOLOGICZNE wymagane do podjęcia kształcenia lub pracy zawodowej po ukończonym kształceniu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UBEZPIECZENIE od następstw nieszczęśliwych wypadków w związku z podjęciem kształcenia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Uwaga: W ramach środków KFS nie finansuje się kosztów dojazdu, wyżywienia i zakwaterowania związanych z podjętym kształceniem.
               W przypadku wnioskowania o finansowanie kilku form kształcenia ustawicznego, powyższą tabelę należy wypełnić osobno dla każdej formy kształcenia.
IV.   WYKAZ OSÓB OBJĘTYCH KSZTAŁCENIEM USTAWICZNYM 

	Lp.
	Imię i nazwisko uczestnika


	Wykształcenie*
	Forma zatrudnienia*                   i okres obowiązywania umowy (od-do)
	Zajmowane stanowisko                     i rodzaj wykonywanych prac
	Rodzaj kształcenia ustawicznego* oraz tematyka kształcenia ustawicznego
	Nr priorytetu wydatkowania środków KFS (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Uwaga: Pracownik, który został objęty kształceniem ustawicznym musi pozostawać w stosunku pracy przez cały okres trwania kształcenia oraz musi świadczyć pracę (tzn. nie może przebywać na urlopie wychowawczym, macierzyńskim, ojcowskim, tacierzyńskim, rodzicielskim, bezpłatnym). 
Uwaga: Wskazany rodzaj kształcenia ustawicznego powinien być ściśle związany z wykonywaną pracą, a z uzasadnienia potrzeby odbycia kształcenia winny wynikać korzyści, które odniesie pracownik i pracodawca.
*Wykształcenie:  Podstawowe/gimnazjalne/ zasadnicze zawodowe/ średnie ogólnokształcące/ średnie zawodowe/policealne/ wyższe     

*Forma zatrudnienia:  Umowa o pracę/ powołanie/ mianowanie/ wybór/ spółdzielcza umowa o pracę    

*Rodzaj kształcenia ustawicznego:
1. Szkolenia; 2. Studia podyplomowe; 3. Egzaminy umożliwiające uzyskanie dokumentów potwierdzających nabycie umiejętności, kwalifikacji lub uprawnień zawodowych; 4. Badania lekarskie i psychologiczne do podjęcia kształcenia lub pracy zawodowej po zakończeniu kształcenia; 5. Ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wypadków w związku z podjęciem kształcenia.

V.  UZASADNIENIE POTRZEBY ODBYCIA KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO                         
przy uwzględnieniu obecnych lub przyszłych potrzeb Pracodawcy oraz obowiązujących priorytetów wydatkowania środków KFS. 
......................................................................................................................................................................................................................

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
VI.  INFORMACJA O PLANACH DALSZEGO ZATRUDNIENIA OSÓB, KTÓRE BĘDĄ

OBJĘTE KSZTAŁCENIEM USTAWICZNYM
(proszę podkreślić i skomentować odpowiedź TAK lub podkreślić NIE)
TAK – jakie:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIE
VII.  DANE DOTYCZĄCE REALIZATORA USŁUGI:

1. Nazwa i siedziba realizatora

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

            NIP ……………………………………….    REGON ………………………………………
2. Nazwa kształcenia ustawicznego  .……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

3. Certyfikat jakości oferowanych usług, o ile realizator posiada (nazwa dokumentu)

            …………………………………………………………………………………………………
4. W przypadku kursów – nazwa dokumentu, na podstawie którego wybrany realizator ma uprawnienia do prowadzenia pozaszkolnych form kształcenia ustawicznego

            …………………………………………………………………………………………………
5. Informacja o porównywalnych ofertach usług: (minimum 1 oferta porównywalna)
	Informacja o ofercie
	Wybrana instytucja szkoleniowa
	Oferta porównywalna nr 1
	Oferta porównywalna nr 2

	Nazwa realizatora kształcenia ustawicznego
	
	
	

	Liczba godzin kształcenia
	
	
	

	Cena usługi za 1 osobę      w zł
	
	
	


6. Uzasadnienie wyboru realizatora usługi

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

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

Uwaga! Proszę dołączyć wybraną ofertę szkoleniową zawierającą: nazwę kształcenia, program kształcenia, termin realizacji, liczbę godzin, cenę usługi i formę zaliczenia     (załącznik nr 4), a także: kopię certyfikatów i dokumentów, o których mowa w  punkcie     3 i 4, jeśli realizator usługi posiada. 
Uwaga: Środki Krajowego Funduszu Szkoleniowego są środkami publicznymi w rozumieniu ustawy  
o finansach publicznych. Zgodnie z ustawą o podatku od towarów i usług oraz rozporządzeniem Ministra Finansów w sprawie zwolnień od podatku od towarów i usług oraz warunków stosowania tych zwolnień, zwalnia się od podatku usługi kształcenia zawodowego lub przekwalifikowania zawodowego finansowane w co najmniej 70% ze środków publicznych.
VIII.   OŚWIADCZENIE PRACODAWCY:
1. Jestem/ nie jestem pracodawcą* w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 25 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r.    o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  (Dz. U. z 2020r. poz. 1409 ze zm.) i mam świadomość konieczności zachowania tego statusu przez cały okres realizacji kształcenia ustawicznego finansowanego ze środków KFS.
2. Zatrudniam/ nie zatrudniam* co najmniej jednego pracownika (zatrudnienie oznacza wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą)  i mam świadomość konieczności zachowania tego statusu przez cały okres realizacji kształcenia ustawicznego finansowanego ze środków KFS.
3. Jestem/ nie jestem* karany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy oraz jestem/ nie jestem* objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.
4. W okresie poprzedzającym złożenie wniosku uzyskałem/ nie uzyskałem* pomoc publiczną, która  kumuluje się/ nie kumuluje się* z wnioskowaną pomocą. W przypadku korzystania z pomocy publicznej kumulującej się z pomocą de minimis należy dołączyć formularz informacji o pomocy publicznej dla podmiotów ubiegających się o pomoc inną niż de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.

5. Otrzymałem/ nie otrzymałem* w okresie ostatnich trzech lat przed złożeniem wniosku pomoc de minimis w wysokości ……………………………………€ w roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat obrotowych. 

6. Otrzymałem/ nie otrzymałem* pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie/ w rybołówstwie* w wysokości ……………..…….……..€ w roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat obrotowych. 

7. Spełniam/ nie spełniam* warunki rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.).

8. Spełniam/ nie spełniam* warunki rozporządzenia komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. 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 28.06.2014r.).

9. Spełniam/ nie spełniam* warunki 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. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r.)

10. Nie zalegam z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom.
11.  Nie zalegam z opłacaniem składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.
12.  Nie zalegam z opłacaniem podatku do Urzędu Skarbowego oraz innych danin publicznych.
13.  Nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.
14. Nie ubiegam się o środki KFS dla pracodawcy i pracowników objętych niniejszym wnioskiem          w innym powiatowym urzędzie pracy.
15. Posiadam oświadczenia o wyrażeniu zgody przez osoby, które mają zostać objęte działaniami      finansowanymi ze środków KFS na zbieranie, przetwarzanie i archiwizowanie danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Chodzieży dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy.
* niepotrzebne skreślić

16. Przyznanie środków z KFS we wnioskowanej wysokości nie spowoduje przekroczenia limitu pomocy w wysokości 300% przeciętnego wynagrodzenia na jednego uczestnika kształcenia w danym roku, o którym mowa w art. 69b ust.1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.
17. Jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Chodzieży otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis, zobowiązuję się wówczas do niezwłocznego złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy.
18.  Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Powiatowego Urzędu Pracy jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Chodzieży zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany w dniu złożenia wniosku.
19. Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie danych osobowych dotyczących mojej osoby/podmiotu przez Powiatowy Urząd Pracy w Chodzieży dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy, o których mowa w art. 69a i 69b ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014r. w sprawie przyznawania środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego.
20. Nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z wykonawcą usługi kształcenia. Przez powiązanie kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między pracodawcą lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu pracodawcy, polegające w szczególności na: uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika, pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Dane zawarte we wniosku i dołączonych załącznikach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Prawdziwość wszystkich zawartych informacji potwierdzam pod rygorem odpowiedzialności karnej
przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz.U. z 2020 r. poz. 1444 ze zm.)
                                                                                                  ……………….…………………………
               (podpis i imienna pieczątka pracodawcy lub osoby upoważnionej   do składania oświadczeń w imieniu pracodawcy)

IX.      ZAŁĄCZNIKI: 

1. Oświadczenie pracodawcy o zawarciu umów o kształcenie ustawiczne z pracownikami objętymi wnioskiem /Załącznik nr 1/;
2. Pełnomocnictwo do reprezentowania Pracodawcy oraz składania oświadczeń woli i zaciągania zobowiązań w jego imieniu. Pełnomocnictwo nie jest wymagane jeżeli osoba podpisująca formularz i umowę jest upoważniona z imienia i nazwiska do reprezentowania Pracodawcy w odnośnym dokumencie rejestracyjnym. Jeżeli pełnomocnictwo nie jest sporządzone w formie pisemnej z notarialnie poświadczonym podpisem należy go podpisać w obecności Pracownika Powiatowego Urzędu Pracy w Chodzieży w celu stwierdzenia własnoręczności podpisu.
3. Kopie zaświadczeń lub oświadczenie o pomocy de minimis /Załącznik nr 2/;
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis  /Załącznik nr 3/;
5. Kopię dokumentu potwierdzającego oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności – w przypadku braku wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub do Krajowego Rejestru Sądowego (np. statut, regulamin, uchwała, a w przypadku spółki cywilnej - umowę spółki wraz z ewentualnymi wprowadzonymi do niej zmianami lub inne dokumenty właściwe np. dla jednostek budżetowych, szkół, przedszkoli).
6. Oferta i program kształcenia ustawicznego /wzór Załącznik nr 4/ lub zakres egzaminu;
7. Wzór dokumentu potwierdzającego kompetencje nabyte przez uczestników, wystawionego przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego.
8. W przypadku działalności w sektorze rolnym- kserokopię aktu notarialnego własności lub decyzji          w sprawie wymiaru podatku rolnego oraz zaświadczenie z urzędu gminy lub urzędu miasta i gminy             o posiadanych gruntach rolnych. 
9. W przypadku Priorytetu nr 1 - oświadczenie Pracodawcy /Załącznik A/
10. W przypadku Priorytetu nr 2 - oświadczenie Pracodawcy /Załącznik B/

11. W przypadku Priorytetu nr 3 - oświadczenie Pracodawcy /Załącznik C/

12. W przypadku Priorytetu nr 4 - oświadczenie Pracodawcy /Załącznik D/

13. W przypadku Priorytetu nr 5 - oświadczenie Pracodawcy /Załącznik E/

14. W przypadku Priorytetu nr 6 - oświadczenie Pracodawcy /Załącznik F/

15. W przypadku Priorytetu nr 7 - oświadczenie Pracodawcy /Załącznik G/

16. Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Urzędzie Pracy                      w Chodzieży /Załącznik nr 5/

Załączniki składane w kopii powinny zawierać klauzulę „za zgodność z oryginałem” wraz z datą              i pieczęcią imienną osoby składającej podpis lub czytelnym podpisem osób uprawnionych                     do potwierdzania dokumentów za zgodność z oryginałem.

Uwaga: 
W przypadku gdy wniosek jest wypełniony nieprawidłowo, wyznacza się pracodawcy termin nie krótszy niż 7 dni i nie dłuższy niż 14 dni do jego poprawienia. 
Wniosek pozostawia się bez rozpatrzenia w przypadku: niepoprawienia wniosku we wskazanym terminie lub niedołączenia wymaganych załączników.
X.   DECYZJA - WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY

Informacje pracownika : 

Wniosek (właściwe podkreślić):

1. Odesłany do poprawy/uzupełnienia  (data)  ……………….………... ;                                                     Wpływ uzupełnienia ………………...

2. Odrzucony ze względu na

    -  niezgodność z założeniami KFS 

    - brak środków 

3. Przyjęty do realizacji :  

                                 ………………………..                                   …………………………………..
                                                     (data)                                  

          (pieczęć i podpis pracownika)









 
Rekomendacja Kierownika Działu: 

Rekomenduję:

a) przyznać środki na kształcenie ustawiczne w wysokości ………………………….. zł.   
b) nie przyznać środków na kształcenie ustawiczne.

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


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

                                                         (data)                                                       (pieczęć i podpis Kierownika Działu) 
Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy lub innej osoby upoważnionej: 
Przyznano środki na kształcenie ustawiczne w wysokości ………………………….. zł.   / nie przyznano*)

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


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

                                                     (data)                                                                (pieczęć i podpis Dyrektora PUP                                           

                                                                                                                                 lub innej osoby upoważnionej)
*) niepotrzebne skreślić
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