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Wniosek o przyznanie refundac]i kosztow wyposaZenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

Podstawa prawna:
Sktadajgoy

Adresat:

- B Prezes Farzadu Funduszu.

Art Z8e ust B ustawy z dnia 27 sierpnia 1397 r. o rehabilitacji zawodowej | spoleczne] oraz zatrudnianiu osob niepemosprawnych
(Dz: . z 2024 r. poz. 44, z pdEn. zm.}
= A. Pracodawca ubiegaiacy sie o przvenanie refundacii hoesztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnei.
— B_ Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu.
= A_ Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatw.

A. Dane o wniosku

1. Wniosek’ 2. Mumer akt 3. Data wphywu
2 1. Zwykty 2 2. Korygujacy i L
Czesc|
B. Dane ewidencyjne skiadajacego
B1. Dane ewidencyjne i adres skladajacego
4_ Imie (imiona) i nazwisko sktadajacego 5. HIP 6. PKD
7. Wojewodztwo B. Miejscowosc
9. Kod pocztowy 10. Poczta 11. Ulica 12. Nr domu 13, Nr lokalu
14. Telefon? 15. Faks? 16. E-muail

B2. Adres do korespondenciji

Wypeinia siladajgey majigey mny adres korespondencyiny niz adres wykazany w bioku B

17. Kod pocztowy 18. Poczta 19. Ulica 20. Nr domu 21. Nr lokalu
22. Telefon® 23. Faks® 24. E-mail
B3. Dodatkowe informacje
25 Nazwa banku 26. Numer rachunku bankoweqo
27. Krotki opis dotychczasowej dzialalnosci
. Dane dotyczace wnioskowane] pomocy?
2B. Wnioskowana kwota ogdlem 25. Forma zabezpisczenia
D. Analiza finansowa skladajacego (1)*
Aktywa trwate | obrotowe Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Ostatni rok obrotowy Biezacy rok
Grunty | 29 3 az
Budynki | 33 34 ks
Pozostaly rzeczowy majatek [trwaly) | 35 37 ke
Zapasy | 3 40 4
Srodki na rachunku bankowym | 42 43 44
Maleznofei od odbioredw | 43 48 47
Inne (aktywa obrotowe nieujete powyzej) [ 23- 45 =0
Razem | 51 52 53
}_"rél:lla finansowania altt}wéw Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Oistatni rok obrotowy Biezacy rok
trwatych i obrotowych £ == =5
Kapital whasny
Zewnetrzne #rtdia finansowania, w tym kredyty | 57 S e
Zobowiazania wobec dostawcow | 50 B B2
Inne zobowiazania | 53 54 S
Razem | &5 7 £

' ¥ DOpOWIEGNICH POECH Wetawht Znak X. Me wypeiniat poz 6, 7, 25-27, 30-72 W prZypackl wyKarzania tych gamych w Inmym weiosky Wi skiadanym igcamie

_ Zririgiszym wricskiem
* MaleZy prdac 1ak2e numer KISrunkowy.

' Dia stanowlska pracy, Ktrego dotyszy refundac)a, nalety wypemic czesst || wnlosky po ponlesleniu koszow podiegajgcych refundacil | wiaz T kopla dowodu ponieelen|a tych kosztow

dolaczyt 80 TOT0NEGD WHOGKLL

! Pracodawey nisprowadzacy Kslgg rachunkowych wykazula dans wylacznie za bietacy Mok Starosta lud prezydent miasta na prawach powlaty, ektadaiac wniossk, nie wypeinia poz. 30-72




D. Analiza finansowa skiadajacego (2)
9. Zobowiazania budzetowe T0. Inne zobowiazania 71. Kwota kredytow bankowych | 72. Nazwa banku

E. Dane dotyczace stanowiska pracy osoby niepeinosprawnej
E1. Charakterystyka stanowiska pracy®

T3. Nazwa stanowiska pracy T4. Lokalizacja stanowiska pracy
75. Opis operacji | czynnosci 76, Wymagane kwalifikacje T7. Wymagania dotyczace T8. Rodzaj i stopien
wykonywanych na i umiejetnosci pracownika sprawnosci ruchowej niepenosprawnosci osob,
wyposafonym stanowisku niepenosprawnego i predvspozycii psychicznych ktdre moga wykonywacd prace
pracy na wyposazonym
stanowisku
E2. Informacje o wyposaZeniu stanowiska pracy osoby niepeinosprawnej
3
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Dswiadczam, Ze"

= _|posiadam / _| nie posiadam zaleglosci w zobowiazaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

= O zalegam / _| nie zalegam Z opfacaniem w terminie podatkow 1 skladek na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne oraz na Fundusz
Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

= [ toczy sig / _| nie toczy sie w stosunku do skiadajgcego postepowanie upadlo$ciowe i nie zostal zgloszony whiosek o likwidacje.

Do wniosku zalaczam:

= akiualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzaiace dane, o ktorvch mowa w bloku B,

=  pdpowiednio: bilans oraz rachunek zyskow i strat za ostatnie dwa lata™ obrotowe — w przypadku podmiotow sporzadzajacych bilans,
w pozostalych przypadkach — roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata™ wraz z dowodem przyjecia przez urzad skarbowy
Iub poswiadczone przez audytora albo z dowodem nadania do urzedu skarbowego,

= aktualne zaswiadczenie z banku o posiadanych srodkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadtuzeniu
i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

Dswiadczam, Ze powyzsze dane sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy{—-ma) odpowiedzialnogci karnej za

Zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

121. Data sporzadzenia wniosku 122. Podpis i pieczec skladajgcego

= i i

F. Opinia powiatowego urzedu pracy o mozZliwosci skierowania do pracy na opisane wyZej stanowiska pracy zarejestrowanych
oso0b niepelnosprawnych

123, Data sporzadzenia opinil 124. Podpis i pieczec ‘

| | |

=W przypadku rozmych stanowisk pracy, dla katdego z nich naleZy podad charakterystyks na odrebnych formularzach:
W przypacku planowego wykorzystywania wyposaZzenia stanowiska pracy pray pracy ZTeanows| n:dew wipisat bozbe Zmian.
" Liczba osob do obshug! wyposazenia stanowiska pracy na jedne] Zmianie.
"} aoone zatrudnienie osob niepeinosprawnych na stanowisku refundovanym nie moze byc mroejsze niz jeden efat.
® Dotyczy koszhiow w czesci niesfinansowane] ze srodkow pubficznych i miewykazanej w inrym wniosku Win-W,
18 W przypadku pracodawcy dziatajacego proez okres krbtszy niz dwa lata nalefy przedstawic dokumenty 23 okres co najmniej 12 miesiscy.




Wn -W Wniosek o przyznanie refundacji kosztow wyposaZenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej

Podstawa Art. 26e ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej | spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnesprawnych
prawna: (Dz. U. z 2024 1. poz. 44, 7 po@n. Zm.).
Skiadajacy: | A Pracodawca ubiegajacy sis o przyznanie refundacii kosztow wyposarenia stanowiska pracy osoby niepeinosprawne].

= B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu.

Adresat: I A, Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu. || B. Prezes Zarzgdu Funduszu.
Czescll
A. Dane ewidencyjne i adres skiadajacego 1. Numer akt

2. Peina nazwa skladajacego

3. Kod pocztowy 4. Poczta 5. Ulica 6. Nr domu 7. Nr lokalu

8. Telefon’ 9, Faks' 10. E-mail

B. Dane o wniosku

11. Okres sprawoczdawczy 12. Wniosek 13. Mumer kolejny wniosku®

1. Miesiac 2. Rok .
= 1LZwykly [ 2. Korygujacy

i i L i3 19

C. Lista 0s6b niepelnosprawnych zatrudnionych na refundowanym stanowisku pracy®

Lp. Imie | nazwisko Stopien niepelnosprawnosci Wymiar czasu pracy

q [ 15, 18.
2 |17 18, 18.
3 |20 Y 2
4 |=: 24 25
5 | a7, 23
g |2 <] a1

Razem |32

D. Zestawienie poniesionych kosztow podlegajacych refundaciji

Data Mumer
Le. SOpUak et falgmzrly inml:?tl;:;];)wy podrf;:‘:;g#ia p:l?i:‘;::iﬂ oi:;m do rift?:?&cji"
kosztn kosztu
4 (3= 24 3h. 23 7. 3a. 39
2 |40 41 42 43 44 45 44
3 |47 4B 40 50 5. 5 53.
4 |5 i) i) LT 5B 54 oa
5 |81 62 83 L] &5 i i a7
g |58 ] 70 T T2 73 T4
T |78 T8 T T8 e a0 a1
B | &2 B3 B4, 85 BE. a7 g3
q |58 il 21 ) a3 24 g3
10 | = o7 a8, a0 100 10 102,
Razem | 102 1.

Déwiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem sSwiadomy{—ma)
odpowiedzialnosci kamej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

105. Data sporzadzenia wniosku 106. Podpis i pieczec skladajacego

N N N S S B - |

[ WnW g |1n]
' Nale?y podad fakze numer Kisnnkowy.

* Nalzzy wypetnic odrebnie dia kazdego stanowizka.

* Naledy wykazad dane dotyczace osob, ktdrych dotyezyla refundacia

“W poz. 104 nalezy wykazad kwote udokumeniowanych kesziow zakupy lub wytworzenia wypesazenia stanowiska pracy. na kiorym bedze wykonywad prace osoba niepeinesprawna, wraz
z kwot3 niepodizgajacepe odiiczeniu podatio od towardw | ushug oraz podatku akoyzowepo do wysokosel ezne owoty refundadi.



