
 

 

 

...........................................                                                               ...................................... 
          /GMINA/                                                                                                            /miejscowość, data/ 

                                   

Roczny plan potrzeb w zakresie wykonywania 

prac społecznie użytecznych 
 

Gminny plan potrzeb w zakresie wykonywania prac społecznie użytecznych (dla osób uprawnionych, 

tj. bezrobotnych bez prawa do zasiłku korzystających ze świadczeń z pomocy społecznej oraz osób 

uczestniczących w kontrakcie socjalnym, indywidualnym programie usamodzielnienia, lokalnym 

programie pomocy społecznej lub indywidualnym programie zatrudnienia socjalnego, jeżeli podjęły 

uczestnictwo w tych formach w wyniku skierowania powiatowego urzędu pracy) w okresie od:  
 

......................2025 r. do 30.11.2025 r. 

 

Ogółem liczba osób do skierowania (w tym osób wskazanych do wykonywania 

prac społecznie użytecznych związanych z realizacją codziennych obowiązków 

domowych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych) 

 

 

Ogółem liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych w 2025 roku 
 

 

Liczba godzin w miesiącu do przepracowania przez 1 osobę  
 

 

1. Rodzaj prac społecznie użytecznych: 

 

    a)................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

    b)................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

    c)................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 
  
2. Rodzaj prac społecznie użytecznych wykonywanych na rzecz opiekunów osób 

niepełnosprawnych (zakres codziennych obowiązków domowych wykonywanych             

w ramach tych prac, obejmujących w szczególności prace o charakterze pomocniczym,              

z wyłączeniem prac związanych z bezpośrednią opieką nad osobą niepełnosprawną,                  

w szczególności pielęgnacji tych osób, zabiegów higienicznych i  podawania leków). 

 

     a)............................................................................................................................................... 

       ................................................................................................................................................ 

     b)............................................................................................................................................... 

        ............................................................................................................................................... 

     c) .............................................................................................................................................. 

         ..............................................................................................................................................  
 

Podmioty, w których organizowane będą prace społecznie użyteczne: 

 

a).................................................................................................................................................... 
    /nazwa podmiotu, siedziba i adres, osoba odpowiedzialna, kontakt/ 

 

b).................................................................................................................................................... 
      /nazwa podmiotu, siedziba i adres, osoba odpowiedzialna, kontakt/ 

 

c).................................................................................................................................................... 
      /nazwa podmiotu, siedziba i adres, osoba odpowiedzialna, kontakt/ 

 



1. Miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: 

a)............................................................................................................................................. 

   ............................................................................................................................................. 

b)............................................................................................................................................. 

   ............................................................................................................................................. 

c)............................................................................................................................................. 

   ............................................................................................................................................. 

 

2. Miejsce prac społecznie użytecznych wykonywanych na rzecz opiekunów osób    

niepełnosprawnych: 

a)............................................................................................................................................. 

  .............................................................................................................................................. 

b)............................................................................................................................................. 

   ............................................................................................................................................. 

c)............................................................................................................................................. 

   ............................................................................................................................................. 

Wysokość świadczenia pieniężnego przysługującego z tytułu wykonywania prac społecznie 

użytecznych (nie niższa niż 12,20 zł za godzinę) 
 

a) rodzaj pracy........................................................., wysokość ..........................................., 
    
      b) rodzaj pracy........................................................, wysokość ............................................, 
 

      c) rodzaj pracy........................................................, wysokość.............................................. 

 

 

 

 

 

 

                                                                                       ........................................................... 

                                                                                                     /pieczęć i podpis/ 


