Załącznik Nr 1

do wniosku w sprawie udzielenia z Funduszu Pracy 
refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy

dla skierowanej osoby 
	OŚWIADCZENIE ŻŁOBKA, KLUBU DZIECIĘCEGO LUB PODMIOTU ŚWIADCZĄCEGO USŁUGI REHABILITACYJNE:


Oświadczam, że:

1.  FORMDROPDOWN 
 w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku stosunek pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze mnie lub na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników; 

 FORMDROPDOWN 
 rozwiązać w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji stosunek pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze mnie lub na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników; 

2.  FORMDROPDOWN 
 w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku wymiaru czasu pracy pracownika;

 FORMDROPDOWN 
 obniżyć wymiar czasu pracy pracownika w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji;
w przypadku zaznaczenia odpowiedzi obniżyłem (am) wymiar czasu pracy lub mam zamiar go obniżyć, oświadczam, że:

·  FORMDROPDOWN 
 wymiar czasu pracownika,

·  FORMDROPDOWN 
 obniżyć wymiar czasu pracy pracownika
na podstawie art. 15g ust. 8 lub art. 15gb ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych, lub na podstawie aneksu do umowy zawartej ze starostą w związku z art. 15zzf ww. ustawy.
Przyjmuję do wiadomości, że Powiatowy Urząd Pracy w Puławach nie dokona refundacji, w przypadku gdy zmniejszę wymiar czasu pracy zatrudnionego pracownika lub rozwiążę stosunek pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia lub na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników, w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia otrzymania refundacji;

3.  FORMDROPDOWN 
 w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;

4.  FORMDROPDOWN 
 w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych;

5.  FORMDROPDOWN 
 w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;

6.  FORMDROPDOWN 
 w roku w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu dwóch poprzedzających go lat pomoc(y) de minimis;
7.  FORMDROPDOWN 
 w roku w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu dwóch poprzedzających go lat pomoc(y) de minimis w rolnictwie lub w rybołówstwie;
8.  FORMDROPDOWN 
 pomoc publiczną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis;
9.  FORMDROPDOWN 
 na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikający z decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem,
10.  FORMDROPDOWN 
 płatnikiem podatku VAT;
11. W okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku:
·  FORMDROPDOWN 
 ukarany za naruszenie przepisów prawa pracy lub
·  FORMDROPDOWN 
 skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo
·  FORMDROPDOWN 
 objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy;
12. zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego stosownego zaświadczenia lub oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej, pomocy de minimis lub pomocy de minimis w rolnictwie lub w rybołówstwie jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy otrzymam taką pomoc;
13. zobowiązuję się do niezatrudniania współmałżonka, wstępnych lub zstępnych w ramach umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta.

14. zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Powiatowego Urzędu Pracy w Puławach, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia zawarcia umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta, ulegnie zmianie stan faktyczny lub prawny wskazany we wniosku;
15. mam świadomość, że w przypadku podania we wniosku nieprawdziwych informacji Dyrektor PUP w Puławach może odmówić uwzględnienia wniosku,
16. zapoznałem (am) się i spełniam warunki refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej lub poszukującego pracy absolwenta określone w:

· rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej;

· rozporządzeniu 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 24.12.2013 str. 1, z późn. zm.);

· regulaminie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, skierowanego poszukującego pracy opiekuna osoby niepełnosprawnej lub skierowanego poszukującego pracy absolwenta, obowiązującym w Powiatowym Urzędzie Pracy w Puławach.
Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość informacji zawartych w niniejszym oświadczeniu:
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