Dodatkowe informacje dotyczace wniosku ,,Swiadczenie nieodptatnej pracy”

O

Jako miejsce zatrudnienia stanowigce organizacje pozytku publicznego lub poréwnywalng proponuje:

Nazwa placéwki:

Adres placowki:

Moja dotychczasowa osoba do kontaktu:

Opis pracy:

Przewidywany czas pracy tygodniowo:

Prosze o przydzielenie miejsca zatrudnienia stanowigcego organizacje pozytku publicznego.

Posiadam pomysinie ukoriczone wyksztatcenie zawodowe jako

Udzielam wyraznej zgody na przekazanie moich danych osobowych pomocy sgdowej lub
niezaleznemu podmiotowi opieki spotecznej.

Swiadczenie nieodptatnej pracy jest dla mnie mozliwe
[J tylko w moim miejscu zamieszkania,
[1 takze w niedalekiej okolicy,

O jednakze tylko pod warunkiem, ze do miejsca pracy mozna dotrze¢ srodkami komunikacji
publicznej.

Moge pracowaé
0 w dowolnym czasie,

[J od poniedziatku do pigtku w ciggu dnia od godz. do

Mam $wiadomos¢, ze w celu uregulowania dwoéch stawek dziennych nalezy swiadczy¢ nieodptatng prace
przez pie¢ godzin.

O

Zwracam sie z wnioskiem o obnizenie w moim przypadku liczby $wiadczonych godzin pracy
wynoszgcej pie¢ godzin dziennie na poczet uregulowania dwéch stawek dziennych. Moj wniosek
uzasadniam nastepujgco:

O Jestem osobg o znacznym stopniu niepetnosprawnosci i dlatego zdolng do pracy jedynie
w ograniczonym zakresie. Na potrzeby weryfikacji mojego wniosku zatgczam kopie orzeczenia
urzedu ds. zaopatrzenia socjalnego z dnia

O Ze wzgledu na moje uzaleznienie jestem osobg zdolng do pracy jedynie w ograniczonym
zakresie. Na potrzeby weryfikacji mojego wniosku zatgczam zaswiadczenie z dnia wydane
przez

O Ze wzgledu na moje uzaleznienie od narkotykéw jestem osobg zdolng do pracy jedynie
w ograniczonym zakresie. Na potrzeby weryfikacji mojego wniosku zatgczam zaswiadczenie
wydane przez




0 Cierpie na choroby psychiczne i dlatego jestem osobg zdolng do pracy jedynie w ograniczonym
zakresie. Na potrzeby weryfikacji mojego wniosku zatgczam kopie zaswiadczenia z dnia
wydanego przez

0 Ze wzgledu na cigze jestem osobg zdolng do pracy jedynie w ograniczonym zakresie. Na
potrzeby weryfikacji mojego wniosku zatgczam kopie zaswiadczenia z dnia wydanego
przez

0 Jestem osobg zdolng do pracy jedynie w ograniczonym zakresie, poniewaz:
0 Musze zajmowac sie (wymagajacym opieki) cztonkiem rodziny:

- Imie i nazwisko:

- Stopien niepetnosprawnosci

- Stosunek pokrewienstwa:
1 dziadkowie
[l ojciec/matka
O wspotmatzonek
[l dziecko

Na potrzeby weryfikacji mojego wniosku zatgczam kopie zaswiadczenia o koniecznosci
sprawowania opieki z dnia wydanego przez kase chorych oraz
z dnia jako potwierdzenie statusu cztonka rodziny.

11 Posiadam matoletnie dzieci i jestem osobg samotnie wychowujaca:

- Liczba dzieci:

- Wiek dzieci:

Zatgczam kopie aktu/kopie aktéw urodzenia.

0 Pobieram $wiadczenia zgodnie z ksiegg Ill [niemieckiego] kodeksu socjalnego (SGB IIl). Mam
swiadomos¢, ze sSwiadczenie pracy zastepczej moze spowodowaé ograniczenie prawa do zasitku dla
bezrobotnych, jezeli w trakcie wykonywania pracy zastepczej nie bede postepowaé weditug zalecen
urzedu pracy lub nie przyjme zaproponowanego stanowiska pracy. Jako potwierdzenie zatgczam
ostatnig decyzje o zezwoleniu wydang przez urzad pracy badz jej kopie.

Mam sSwiadomosé, ze ,nieodptathng prace” moge rozpoczaé dopiero po jej przydzieleniu przez
Prokurature, poniewaz w przeciwnym razie nie wystepuje ochrona ubezpieczeniowa ani nie jest
mozliwe zaliczenie na poczet kary.

(Podpis wnioskodawcy)
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