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___________________________ 

/pieczęć Podmiotu/

WNIOSEK 

o organizację prac interwencyjnych

I. INFORMACJA O PODMIOCIE:

1. Nazwa Pracodawcy:____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

W przypadku pracodawcy będącego osobą fizyczną prowadzącą działalność gospodarczą:

imię i nazwisko _________________________________________________________________________________

adres zamieszkania_____________________________________________________________________________

PESEL ___________________________________________________________________________________________

2. Adres siedziby Pracodawcy, numer telefonu, e-mail:___________________________________

__________________________________________________________________________________________________

3. Adres do doręczeń elektronicznych: ___________________________________________________________

4. Miejsce prowadzenia działalności:__________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________

5. REGON:____________________________________________________________________________________

6. NIP:________________________________________________________________________________________

7. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności:___________________________

____________________________________________________________________________________________

8. Data rozpoczęcia działalności:____________________________________________________________

9. Numer rachunku bankowego:_____________________________________________________________

10. Forma opodatkowania :

/proszę zaznaczyć właściwy kwadrat/ 

□ karta podatkowa

□ ryczałt od przychodów ewidencjonowanych

□ pełna księgowość

□ zasady ogólne

11. Wysokość składki na ubezpieczenie wypadkowe:____________________%
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12. Stan zatrudnienia ogółem (umowy o pracę) w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy

na dzień złożenia wniosku:_________________________________________________________________

13. Imię i nazwisko, numer telefonu osoby upoważnionej do kontaktu w sprawie

wniosku:____________________________________________________________________________________

14.Dane  osób  uprawnionych do podpisania umowy o prace interwencyjne:_____________

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________

II. INFORMACJA O PLANOWANYCH PRACACH INTERWENCYJNYCH:

1. Liczba bezrobotnych proponowanych do zatrudnienia ( w tym niepełnosprawnych)

______________________________________ 

2. Proponowany okres zatrudnienia:

od ____________________do _________________tj.____________m-cy dla __________osób

od ____________________do _________________tj.____________m-cy dla __________osób

3. Nazwa zawodu zgodna z klasyfikacją zawodów i specjalności określona 

w Rozporządzeniu MRPiPS z dnia 21.10.2025 r. :__________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________  

4. Nazwa stanowisk(a) pracy:___________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________________ 

5. Rodzaj pracy jaka będzie wykonywana przez osobę bezrobotną oraz zakres zadań

zawodowych (szczegółowo):________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________  
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6. Wymagane kwalifikacje i inne wymagania niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinni

spełniać kierowani bezrobotni w tym: 

- wykształcenie (poziom i kierunek):_________________________________________________________

- dodatkowe kwalifikacje, umiejętności, uprawnienia:______________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

- doświadczenie zawodowe na ww. stanowisku:____________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

- inne wymagania (np. znajomość języków obcych):________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

7. Miejsce wykonywania prac interwencyjnych:_____________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

8. Proponowany wymiar czasu pracy:_________________________________________________________

9. System i rozkład czasu pracy (zmianowość, dni i godziny pracy):________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

10.Wysokość proponowanego wynagrodzenia (brutto) i proponowany system wynagrodzenia 

(np. miesięczny, godzinowy): _______________________________________________________________________

11. Okres i wysokość refundacji :

/proszę zaznaczyć właściwy kwadrat/ 

□ 3 miesiące w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca;

□ 4 miesiące w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca;

□ 5 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego;

□ 6 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca;

□ 7 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą o sobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca;

□ 8 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca; 



4 

□ 9 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego miesiąca i składek

na ubezpieczenia społeczne od refundowanego wynagrodzenia; 

□ 10 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego;

□ 11 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego;

□ 12 miesięcy w wysokości nieprzekraczającej kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracę za każdą osobę

bezrobotną, obowiązującej w ostatnim dniu zatrudnienia każdego rozliczanego.

III. OŚWIADCZENIA:

1. Oświadczam świadomy/a/ odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, że:

a) osoby reprezentujące podmiot ubiegający się o organizację prac interwencyjnych lub robót publicznych lub
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.) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony
w przepisach prawa obcego.

b) podmiot ubiegający się o organizację prac interwencyjnych na dzień złożenia wniosku nie zalega 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,
- opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne,
- opłacaniem innych danin publicznych.

2. Oświadczam, świadomy/a/ odpowiedzialności prawnej za składanie fałszywych oświadczeń, że dane zawarte
w niniejszym wniosku są prawdziwe i aktualne.

Dąbrowa Górnicza, dnia __________________ ___________________________________ 

(podpis/y osoby/osób reprezentującej/ych 
podmiot lub osoby/osób nimi 
zarządzającej/ych)

Z ałączniki do wniosku: 

1. W przypadku wskazania w pkt. I.14 innych osób, niż wymienione w pkt I.1, należy przedłożyć odpowiednie 
pełnomocnictwo.

2. Informacja o pomocy de minimis (załącznik nr 1 do wniosku).

3. Informacja Podmiotu ubiegającego się o pomoc de minimis sporządzona na podstawie wzoru zamieszczonego

w Rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 17.10.2025 r. (Dz.U.2025.1489), a w przypadku Podmiotu ubiegającego

się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie sporządzona na podstawie wzoru zamieszczonego w

Rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 8.12.2025 r. (Dz.U.2025.1752).



KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 

DLA PRACODAWCÓW, PRZEDSIĘBIORCÓW, ORGANIZATORÓW, PRACOWNIKÓW LUB INNYCH OSÓB WSKAZANYCH 

NA OPIEKUNÓW STAŻYSTY, PORĘCZYCIELI I INNYCH PODMIOTÓW ORAZ OSÓB ICH REPREZENTUJĄCYCH 

UBIEGA JĄCYCH SIĘ I KORZYSTA JĄCYCH Z FORM POMOCY 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Dąbrowie Górniczej z siedzibą w Dąbrowie

Górniczej przy ul. Jana III Sobieskiego 12.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz przysługujących

Państwu praw możliwy jest: za pośrednictwem poczty elektronicznej pod adresem: iod@pup-dg.pl; listownie zgodnie

z adresem siedziby urzędu; telefonicznie pod nr tel.: 32 262 37 39 wew. 224.

3. Państwa dane osobowe przetwarzane będą w celu:

a. realizacji zadań związanych z organizowaniem i finansowaniem form pomocy w zakresie aktywności zawodowej,

wspierania zatrudnienia oraz rynku pracy określonych w ustawie o rynku pracy i służbach zatrudnienia1;

b. zawierania i realizacji umów, w tym ustanowienia zabezpieczenia przyznanych form pomocy, kontroli i rozliczeń

finansowych.

4. Na podstawie:

a. art. 6 ust. 1 lit. c i lit. e oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO - w przypadku realizacji zadań ustawowych;

b. art. 6 ust. 1 lit. b RODO - w przypadku zawierania i realizacji umów.

5. W celu zapewnienia prawidłowej realizacji zadań przez publiczne służby zatrudnienia Państwa dane osobowe

przetwarzane przez PUP DG mogą zostać udostępnione instytucjom upoważnionym na podstawie przepisów prawa m.in.:

ZUS; urzędom skarbowym; innym instytucjom rynku pracy; podmiotom świadczącym usługi pocztowe (Poczta Polska);

dostawcom usług IT na podstawie umów powierzenia - w tym SYGNITY S.A. (podmiot obsługujący system

teleinformatyczny wspomagający pracę urzędu); bankom w zakresie realizacji płatności; i innym podmiotom

uczestniczącym w realizacji projektów lub umów.

6. Przetwarzamy Państwa dane osobowe przez okres niezbędny do spełnienia celu, dla którego zostały zebrane lub przez

okres wynikający z przepisów prawa, a w przypadku danych przetwarzanych na podstawie wyrażonej zgody - do momentu

wycofania tej zgody.

Po tym okresie Państwa dane będziemy przechowywać w celach archiwalnych zgodnie z obowiązującymi przepisami

i Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt ( JRWA) obowiązującym w urzędzie – w zależności od rodzaju dokumentacji

(maksymalnie przez 50 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym zakończono udzielanie pomocy).

W uzasadnionych przypadkach okres ten może zostać przedłużony – np. gdy dane będą potrzebne do dochodzenia

roszczeń lub obrony przed nimi, albo gdy wymaga tego prawo.

7. Mają Państwo prawo do:

a. dostępu do danych – tj. pozyskania informacji o tym czy urząd przetwarza Państwa dane, a jeżeli tak – jakiego rodzaju

to dane, w jaki sposób oraz w jakim celu są przetwarzane;

b. ich sprostowania - tj. do poprawienia lub uzupełnienia nieprawidłowych lub niekompletnych danych;

c. ich usunięcia - w przypadku kiedy dane przetwarzane są na podstawie wyrażonej zgody, niezgodnie z prawem lub gdy

nie są już niezbędne do celu, w jakim zostały zebrane;

d. ograniczenia przetwarzania - w przypadku gdy np. kwestionują Państwo prawidłowość danych lub gdy przetwarzanie

jest niezgodne z prawem;

e. wniesienia sprzeciwu - w przypadku jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie prawnie uzasadnionego interesu

administratora;

f. przenoszenia danych - jedynie w przypadku jeżeli dane przetwarzane są na podstawie zgody lub umowy oraz w sposób

zautomatyzowany;

g. cofnięcia zgody na ich przetwarzanie - w dowolnym momencie jeżeli dane przetwarzane są na jej podstawie;

h. wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych - jeżeli uznają Państwo, że przetwarzanie danych

osobowych Państwa dotyczących narusza przepisy prawa.

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbędne do skorzystania z usług świadczonych przez PUP DG,

co oznacza, że odmowa podania przez Państwa danych spowoduje brak możliwości zawarcia umowy lub skorzystania

z form pomocy wynikających z ustawy o rynku pracy i służbach zatrudnienia pracy oraz aktów wykonawczych do tej ustawy.

9. Państwa dane osobowe nie są wykorzystywane do automatycznego podejmowania decyzji oraz do profilowania.

1 Dz.U.2025.620 z późn. zm.

/data i czytelny podpis/



______________________ 
/Nazwa Podmiotu/

Oświadczenie 

Oświadczam, świadomy/a/ odpowiedzialności prawnej za składanie fałszywych oświadczeń, że nie podlegam 

wykluczeniu z możliwości ubiegania się o udzielenie wsparcia na podstawie prawodawstwa unijnego 

i krajowego wprowadzającego sankcje wobec osób i podmiotów, które w bezpośredni lub pośredni sposób 

wspierają działania wojenne Federacji Rosyjskiej lub są za nie odpowiedzialne.  

Ponadto oświadczam, że nie jestem powiązany z osobami, podmiotami lub organami, względem których 

stosowane są środki sankcyjne.  

Zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Powiatowy Urząd Pracy w Dąbrowie Górniczej o wystąpieniu 

przesłanek zakazu udostępnienia mnie funduszy, środków finansowych lub zasobów gospodarczych oraz 

udzielenia wsparcia.  

__________________________________ 

/miejscowość i data/ 

__________________________________
/podpis/y osoby/osób reprezentującej/ych 

podmiot lub osoby/osób nimi 
zarządzającej/ych/

Podstawy prawne: 

1. Ustawa z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz  służących

ochronie bezpieczeństwa narodowego.

Lista osób i podmiotów objętych sankcjami na stronie MSWiA (link: https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-

sankcjami).

2. Rozporządzenie Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczące środków ograniczających w związku z działaniami Rosji 

destabilizującymi sytuację na Ukrainie.

3. Rozporządzenie Rady (UE) nr 269/2014 z dnia 17 marca 2014 r. w sprawie środków ograniczających w odniesieniu do działań

podważających integralność terytorialną, suwerenność i niezależność Ukrainy lub im zagrażających.

4. Rozporządzenie Rady (UE) nr 765/2006 z dnia 18 maja 2006 r. dotyczące środków ograniczających w związku z sytuacją na Białorusi 

i udziałem Białorusi w agresji Rosji wobec Ukrainy.



______________________________________ 
 (Nazwa Podmiotu) 

INFORMACJA O POMOCY DE MINIMIS  
ORAZ POMOCY DE MINIMIS W ROLNICTWIE LUB RYBOŁÓWSTWIE 

Oświadczam, świadomy/a/ odpowiedzialności prawnej za składanie fałszywych oświadczeń, 
że w okresie obejmującym 3 minione lata1 

/właściwe zaznaczyć x/ 

□ nie otrzymałam/em/ pomocy de minimis 

□ otrzymałam/em/ pomoc de minimis  

W przypadku otrzymania pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie 
należy przedłożyć wszystkie zaświadczenia potwierdzające otrzymanie ww. pomocy przez Podmiot lub 
wypełnić poniższą tabelę zgodnie z zaświadczeniami o udzielonej pomocy  

Lp. 
Dzień 

udzielenia 
pomocy 

Podmiot  udzielający 
pomocy 

Podstawa prawna otrzymanej 
pomocy Nr  programu 

pomocowego, 
decyzji 

albo umowy 

Wartość otrzymanej pomocy  

 brutto w PLN w EURO 
krajowa unijna  

(numer 
rozporządzenia 

unijnego) 

1 Zgodnie z art. 3 ust. 2 lit. c) rozporządzenia Rady (EWG, EURATOM) nr 1182/71 z dnia 3 czerwca 1971 r. określającego zasady 
mające zastosowanie do okresów, dat i terminów (Dz. Urz. WE  L 124 z 8.06.1971 r.), „okres wyrażony w tygodniach, miesiącach 
lub latach rozpoczyna się na początku pierwszej godziny pierwszego dnia okresu i wygasa wraz z upływem ostatniej godziny dnia 
ostatniego tygodnia, miesiąca lub roku, który jest takim samym dniem tygodnia lub przypada na tę samą datę, co dzień, w którym 
okres się rozpoczyna. Jeżeli w okresie wyrażonym w miesiącach lub latach dzień, w którym powinien wygasnąć okres, nie wystąpił 
w tym miesiącu, okres kończy się wraz z upływem ostatniej godziny ostatniego dnia tego miesiąca”. 



Łączna wartość pomocy: 

w tym: 

- pomoc de minimis w rolnictwie w wysokości ................................. brutto, co stanowi .............. euro 

 (poz. ....................), 

- pomoc de minimis w rybołówstwie w wysokości ................................ brutto, co stanowi .............. euro 

(poz. .......................), 

- pomoc de minimis uzyskana na mocy Rozporządzenia Komisji (UE) 2023/2832 z dnia
13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej
do pomocy de minimis przyznawanej przedsiębiorstwom wykonującym usługi świadczone w ogólnym
interesie gospodarczym
w wysokości ............................................ brutto, co stanowi .............. euro (poz. ...............................................). 

W przypadku otrzymania pomocy przez Podmiot i/lub przedsiębiorców powiązanych i/lub powstania Podmiotu w wyniku 
podziału innego przedsiębiorcy i/lub połączenia z innym przedsiębiorcą w tym przez przejęcie innego przedsiębiorcy i/lub 
przekształcenia w okresie od dnia złożenia niniejszej informacji do dnia udzielenia wnioskowanego wsparcia, zobowiązuję  
się niezwłocznie powiadomić Powiatowy Urząd Pracy w Dąbrowie Górniczej o wysokości otrzymanej pomocy de minimis oraz 
pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie. 

________________________________________      _________________________________________ 
(miejscowość i data) (podpis Podmiotu lub osoby upoważnionej 

do  przedstawiania informacji) 



Oświadczenie 

Świadomy/a/ odpowiedzialności prawnej za składanie fałszywych oświadczeń 

oświadczam, że na dzień składania wniosku o organizację prac interwencyjnych nie 

podlegałem/am/ wykluczeniu z możliwości korzystania z form pomocy (z wyłączeniem 

pośrednictwa pracy i poradnictwa zawodowego) przez okres 12 miesięcy od dnia 

przerwania realizacji stażu przez starostę lub przerwania stażu przez organizatora 

stażu. 

___________________________________________  

/miejscowość i data/   

__________________________________
/podpis/y osoby/osób reprezentującej/ych 

podmiot lub osoby/osób nimi 
zarządzającej/ych/

______________________________________ 
 /Nazwa Podmiotu/ 
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