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Projekt „Nowy start - pewne jutro”
jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus.


WNIOSEK o udzielenie wsparcia w formie subsydiowanego zatrudnienia w ramach projektu „Nowy start – pewne jutro” / zgłoszenie wolnego miejsca pracy 

	1. Informacje dotyczące pracodawcy/osoby fizycznej zgłaszającej wolne miejsce pracy

	Nazwa pracodawcy / Imię i nazwisko osoby fizycznej nieprowadzącej działalności gospodarczej 
	[bookmark: Tekst1]     

	Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności
	     

	NIP / PESEL 
	     

	REGON (jeśli dotyczy)
	     

	Adres siedziby
	     

	Miejsce prowadzenia działalności 
	     

	Czy pracodawca jest agencją zatrudnienia zgłaszającą ofertę pracy tymczasowej?
	|_| tak
|_| nie

	Czy pracodawca w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy został ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jest objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy?
	|_| tak
|_| nie

	Imię i nazwisko / telefon osoby wskazanej do kontaktu 
	     

	2. Informacje dotyczące zgłoszonego miejsca pracy

	Nazwa zawodu wg klasyfikacji
zawodów i specjalności
	     

	Kod zawodu
	     

	Nazwa stanowiska (zgodnie z zachowaniem
wymogu neutralności płciowej)
	     

	Tryb pracy
	|_| stacjonarnej
|_| hybrydowej
|_| zdalnej

	Liczba wolnych miejsc (dla osób z niepełnosprawnościami) – uwaga zatrudnienie dofinansowane w projekcie musi nastąpić w pełnym wymiarze czasu pracy 
	     

	Miejsce wykonywania pracy
	     

	Branża
	     

	Okres zatrudnienia (od … do ...) – uwaga zatrudnienie dofinansowane w projekcie możliwe jest na okres 6 miesięcy 
	     

	Rodzaj umowy
	|_| umowa o pracę na czas nieokreślony
|_| umowa o pracę na czas określony
|_| umowa o pracę na okres próbny
|_| umowa na zastępstwo

	Rozkład czasu pracy
	Dni pracy
	     

	
	Godziny pracy
	     

	
	Zmianowość
	     

	
	Dni wolne
	     

	Wysokość wynagrodzenia (brutto)
	     

	Wnioskowana wysokość refundowanych kosztów poniesionych na wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia Uczestników Projektu (ogółem)
	     

	Wymagania – oczekiwania pracodawcy
	wykształcenie
	     

	
	kierunek
/specjalność
	     

	
	doświadczenie zawodowe
	     

	
	znajomość języka obcego
	     

	
	uprawnienia
/umiejętności
	     

	
	inne
	     

	Ogólny zakres obowiązków 
	     



	Oświadczenia [proszę zaznaczyć X właściwe oświadczenia]
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

	|_|
	zostanie zachowany wymóg osiągnięcia wzrostu netto liczby pracowników w porównaniu ze średnią z ostatnich 12 miesięcy (możliwe jest, że utworzone miejsce pracy nie stanowi wzrostu netto liczby pracowników zatrudnionych u danego pracodawcy jedynie w sytuacji, gdy zostało zwolnione w następstwie dobrowolnego rozwiązania stosunku pracy, przejścia na rentę z tytułu niezdolności do pracy, przejścia na emeryturę z tytułu osiągnięcia wieku emerytalnego, dobrowolnego zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub rozwiązania stosunku pracy z powodu naruszenia przez pracownika obowiązków pracowniczych)

	|_|
	nie orzeczono wobec mnie kary zakazu dostępu do środków publicznych, o których mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych. Jednocześnie zobowiązuje się do niezwłocznego powiadomienia Urzędu o zakazach dostępu do środków, o których mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych orzeczonych w stosunku do mojej osoby od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy cywilnoprawnej

	|_|
	na dzień złożenia wniosku nie zalegam z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

	|_|
	na dzień złożenia wniosku nie zalegam z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne

	|_|
	na dzień złożenia wniosku nie zalegam z opłacaniem innych danin publicznych

	|_|
	zostałem poinformowany, że środki w ramach subsydiowanego zatrudnienia stanowią pomoc de minimis w rozumieniu przepisów rozporządzenia Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. 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), zwanego dalej „rozporządzeniem 2023/2831”, i są udzielane zgodnie z przepisami tego rozporządzenia oraz potwierdzam, że spełniam warunki otrzymania pomocy de minimis 

	|_|
	nie otrzymałem/am pomocy publicznej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ubiegam się o przyznanie pomocy de minimis

	|_|
	w ciągu minionych 3 lat nie otrzymałem/am pomocy de minimis

	|_|
	[bookmark: Tekst2]w ciągu minionych 3 lat otrzymałem/am pomoc de minimis w wysokości       EURO. 

	|_|
	spełniam wszystkie warunki wynikające z Ustawa z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz.U. 2025 poz. 620)



Ja, niżej podpisany jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. Oświadczam, iż wszystkie podane we wniosku dane, jak i w załącznikach odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe. Ponadto zobowiązuję się do poinformowania Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego – Oddział w Bydgoszczy o zmianie w zakresie jakichkolwiek danych bądź oświadczeń. 

Złożenie niezgodnego z prawdą oświadczenia, powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania przez Beneficjenta. 

Wykaz załączników:
1 – aktualne zaświadczenie o niezaleganiu w ZUS lub KRUS 
2 – aktualne zaświadczenie o niezaleganiu w urzędzie skarbowym 
3 – zaświadczenia o uzyskanej pomocy de minimis (jeśli dotyczy)
4 – formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis
5 – dokumentacja potwierdzająca spełnienie warunku osiągnięcia wzrostu netto liczby pracowników
6 – oświadczenie o niekaralności 
	
     
………………………………………………………………………………
Miejscowość, data, podpis przedstawiciela pracodawcy 




OŚWIADCZENIE O NIEKARALNOŚCI 

	Nazwa pracodawcy / Imię i nazwisko osoby fizycznej nieprowadzącej działalności gospodarczej (zwany poniżej podmiotem)
	     

	Wykaz osób reprezentujących podmiot
	     

	Wykaz osób zarządzających podmiotem
	     



W imieniu wszystkich osób reprezentujących podmiot oraz osób zarządzających podmiotem oświadczam, że osoby reprezentujące podmiot ubiegający się o wsparcie w formie subsydiowanego zatrudnienia oraz osoby nim zarządzające w okresie ostatnich 2 lat nie były prawomocnie skazane za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy (Dz. U. z 2024 r. poz. 628, z późn. zm. 15) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego.

Ja, niżej podpisany jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

Złożenie niezgodnego z prawdą oświadczenia, powoduje obowiązek zwrotu uzyskanej pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od całości uzyskanej pomocy od dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania przez Beneficjenta. 


     
………………………………………………………………………………
Miejscowość, data, podpis przedstawiciela pracodawcy 
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