


 Załącznik nr 1 do



,,Zasad organizowania i finansowania prac społecznie użytecznych przez


Powiatowy Urząd Pracy w Kaliszu oraz procedur obowiązujących w tym


zakresie”

…………………

            (Gmina/ MOPS)
ROCZNY PLAN POTRZEB W ZAKRESIE WYKONYWANIA PRAC SPOŁECZNIE UŻYTECZNYCH
	Nazwa jednostki lub podmiotu w którym będą organizowane prace społecznie użyteczne
	Rodzaj(e) prac społecznie użytecznych
	Planowana liczba osób uprawnionych do wykonywania  PSU*
	Okres wykonywania

prac społecznie użytecznych
	Liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych  w skali roku**
	Stawka godz.  świadczenia wypłacanego  osobie uprawnionej  ( nie niższa niż ….. za godz.)***

	
	
	
	
	
	


ROCZNY PLAN POTRZEB W ZAKRESIE WYKONYWANIA  PRAC SPOŁECZNIE UŻYTECZNYCH 
NA RZECZ OPIEKUNÓW OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ
	Rodzina i miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych
	Rodzaj(e) prac społecznie użytecznych
	Planowana liczba osób uprawnionych do wykonywania  PSU*
	Okres wykonywania

prac społecznie użytecznych
	Liczba godzin wykonywania prac społecznie uzytecznych  w skali roku**
	Stawka godz.  świadczenia wypłacanego  osobie uprawnionej  ( nie niższa niż 8,50 za godz.)***

	
	
	
	
	
	


*       Do prac społecznie użytecznych mogą być kierowani wyłącznie bezrobotni bez prawa do zasiłku jednocześnie korzystający ze świadczeń pomocy społecznej  lub osoby uczestniczące w kontrakcie socjalnym, indywidualnym programie usamodzielniania, lokalnym programie pomocy społecznej lub indywidualnym programie zatrudnienia socjalnego, jeżeli podjęły uczestnictwo w tych formach w wyniku skierowania powiatowego urzędu pracy na podstawie art.50 ust.2. ustawy z 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, w tym do wykonywania prac związanych z realizacją codziennych obowiązków domowych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych. Zakres codziennych obowiązków domowych obejmuje w szczególności prace o charakterze  pomocniczym  z wyłączeniem prac związanych z bezpośrednią opieką nad osobą niepełnosprawną a w szczególności pielęgnacji tych osób, zabiegów higienicznych i podawania leków.
**   Wymiar czasu pracy dla jednej osoby nie może być dłuższy niż:

· 10 godzin tygodniowo,
·  40 godzin miesięcznie

***   Refundacja ze środków Funduszu Pracy dokonywana będzie do 60 % minimalnej kwoty świadczenia przysługującego osobie uprawnionej lub do 100% minimalnej kwoty świadczenia przysługującego osobie uprawnionej, skierowanej do wykonywania prac związanych z realizacją codziennych obowiązków domowych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych.
                                                                                                                                                                                       ……….………………………………………..                                                                                                                                                                                                                

                                                                                                                                                                                                  ( podpis i pieczątka imienna osoby uprawnionej)
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