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Wﬂ -W Whniosek o przyznanie refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

Podstawa prawna: . Art. 262 ust B ustawy z dnia 27 sierpnia 1397 r. o rehabilitacji zawodowej | spoleczne] oraz zatrudnianiu ossb niepeinosprawnych
{Dz. Uz 2011 r. Nr 127, poz. T21, z po&n. zm.}

Skladaja,cf': U A. Pracodawca ublegajacy sie o przyznanie refundacji kosztdw wyposazenia stanowiska pracy oscby niepeinosprawne|
L B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu
Adresat — A, Starosta lub prezydent miasia na prawach powiatu = B. Prezes Zarzadu Funduszu
A. Dane o wniosku
1. Wniosek' 2. Mumer akt 3. Data wptywu
Q 1. Zwryhly O 2. Korygujacy oy g

Czesc|

B. Dane ewidencyjne skiadajacego

B1. Dane ewidencyine i adres sktadajacego

4. Imie (imiona) i nazwisko skiadajacego 5. NIP & PKD

7. Wojewddztwo E. Migjscowosc

8. Kod pocztowy 10. Poczta 11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lekalu
14, Telefon” 158. Faks 1&. E-mail

B2. Adres do korespondenciji Wipsinia skisdaigey maigey mny adres korespondencyjny mz adres wykazany w bicku 81
17. Kod pocztowy 18. Poczta 19. Ulica 20. Nr domu 21. Nr lokalu
22, Telefon 23. Faks 24, E-mail

B3. Dodatkowe informacje

25. Mazwa banku 26. Numer rachunku bankowego

27. Krotki opis dotycheczasowej dziatalnosci

C. Dane dotyczace wnioskowanej pomocy®

28. Wnioskowana kwota ogdtem 28. Forma zabezpisczenia

D. Analiza finansowa skladajacego (1)

Aktywa trwate i obrotowe Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Ostatni rok obrotowy Biezgcy rok
Grunty | 2 31 2
Budynki | 34 35
Pozostaty rzeczowy majatek (trwaty) 24 - i
Zapasy | & 0. 4
Srodkina rachunku bankowym i > H
Maleznoéci od odbiorcéw | e o
Inne {aktywa obrotows nisujete powyzej) o i o
Razem 51 52 33

Zrodia finansowania akiywow Rolk poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Ostatni rok obrotowy Biezacy rok
trwatych i obrotowych ER) 5. 3

Hapitat wlasny

Zewneirzne modia finansowania, w bam kredyty # =5 a0
Zobowizzania wobec dostawcdw o u; o
Inne zobowiazania 5 B o
Razer B4. &7 E3.

'W odpowlednich ppiach wstawlé znak K. Mie wypelniad poz €, 7, 25-27, 30-72 w przypadku wykazanla tych danych w Innym wriosku Wn-W skiadanym lacanie

_ Zniriejszym wriosklem.

* Nalety podac fak2e NEMer Kesunkawy.

* Dia stancwiska pracy, kiorego dotyczy refundacia, nalety wypeinlc czest Il wnioeku po ponissleniu koszitw podiegalacych refundach | wraz 2 kopl3 dowodu porniesienia tych kosziow
DOI3CTYE 00 TOZANEGD WIIOSKLL

* Pracodawey nleprowadzacy ksiag rachunkowych wykazuia dane wylasznie Za biezacy rok. Starosta lub prezydent miasta na prawach powlaty, skiadajac wnicsak, nie wypemia poz. 30-72.



D. Analiza finansowa skladajacego (2)

B8, Zobowizzania budzetowe

T Inne zobowiazania

7T1. Kwota kredytow bankowych

T2. Mazwa banku

E. Dane dotyczace stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej

E1. Charakterystyka stanowiska |Jra{:5|'5

T3, Mazwa stanowiska pracy

Td. Lokalizacja stanowiska pracy

75. Opis operacji i czynnosci TE. Wymagane kwalifikacje T7. Wymagania detyczace T8. Rodzaj i stopien
wykenywanych na i umiejetnosci pracownika sprawnosci ruchowe] niepenos prawnosci osob,
wyposaZonym stamowishku niepemosprawnego i predyspozycji psychicznych ktére moga wykonywac prace
pracy Na WyposaZonym

stanowishu

E2. Informacje o wyposaZeniu stanowiska pracy osoby niepelnosprawne]
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Ciswiadczam, Ze -

Do wniosku zataczam:

Oswiadczam, Ze powyZsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy|-ma) cdpowisdzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.

U posiadam | | nie posiadam zaleglosci w zobowiazaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych,

QO zalegam ! _| nie zalegam z oplacaniem w terminie podatkow i skiadek na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne oraz na Fundusz
Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

O toczy sie/ | nie toczy sie w stosunku do skladajacego postepowanie upadlosciowe i nie zostal zgloszony wniosek o likwidacje.

aktualne zaswiadozenia lub inne dokumenty potwierdzajace dane, o ktorych mowa w bloku B,

odpowiednio: bilans oraz rachunek zyskow i strat za ostatnie dwa lata™ obrotowe — w przypadku podmiotdw sporzadzajacych bilans,
w pozostalych przypadkach — roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata™ wraz z dowodem preyjecia przez urzad skarbowy
lub 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 zadiuzeniu
i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

121

. Data sporzgdzenia wniosku 122. Podpis i pieczeé sktadajacego

i i| W i

F. Opinia powiatowego urzedu pracy o mozliwosci skierowania do pracy na opisane wyZej stanowiska pracy zarejestrowanych
osob niepelinosprawnych

123. Data sporzadzenia opinii

124. Podpis i pisczed

T e I B i

| WnW g [2, |

"\ prrypadku raznych stanowlsk pracy @3 katdege z nich naiely podad charakienystylie na odnebnych formuiarzach.

* W przypadku planowego wykorzystywanla wynosatenia stanowlska pracy przy pracy zmiznows| nalezy wpisas liczbe zmian

" Liczba 0sob do oosmgl wyposazenia stanowiska pracy na jednef zmiania

"tacame zatudnienie ostb nispeindsprawnych na stanowlsku refundowanym nle moge byd mnlejsze niz jaden elat

* Dityczy kosZiow w cZes0l nesfinansowans| 2e srodkow puticznych | niewykazane| winnym wniosku Wn-W.

" W przypadku pracodawsy dalaacego prrez ohias Krodszy niz dwa 1313 nalely przedstawlc cokumenty Za okres ob najmmie| 12 misslacy.




WI'I -W Whniosek o przyznanie refundacji kosztdw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawne]

Fodstawa Art. 26e ust. B ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] | spoleczne] oraz zatrudnianiu osob niepeinosprawnych
prawma: {Dz Uz 2041 r. Nr 127, poz. T21, z pozn_zm. ).
Skiadajacy: I A Pracodawca ubiegajacy sie o przyenanie refundacii kosztow wypesazenia stanowisha pracy osoby niepelnosprawne]

1 B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu

Bdresat- | 1 A Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu | B. Prezes Zarzgdu Funduszu
Czesé Il
A. Dane ewidencyjne i adres skiadajacego 1. Numer akt

2. Pefna nazwa skladajacego

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

8._Telefon' 9. Faks' 10. E-mail

B. Dane o wniosku

11. Okres sprawozdawczy 12. Wniosek 13. Numer kolejny wniosku”
1. Miesigc 2. Rok
= 1. Zwrykby = 2. Korygujacy
1 L 1

C. Lista 0s6b niepeinosprawnych zatrudnionych na refundowanym stanowisku pracy’

Lp. Imig i nazwisko Stopien niepelnosprawnosci Wymiar czasu pracy

i 14 15 18
2 17 18 18,
3 20 21 22
q 23, 24 25
5 26 27. 26
& 25 3. 3.

Razem [ 3%

D. Zestawienie poniesionych kosztow podiegajacych refundaci

Data Humer
Lp. Wipnaaicenis NHumer , Numer dc-_wqdu. do_wc-_du_ Kn_rgt,a Kwaota e
fabryczny inwentarzowy poniesienia poniesienia ogolem do refundacji
kosztu kosztu
i 33 4. 25 36. a7 38, 38.
7 40 41. 42 43 44 45, 45.
3 47 48, 44, 50. st 52, E3.
4 54 5. 54 57. SE 58, &0
5 1 a2 £3 a4, BE &6 &7,
] BE &9 7a 7 T T3 T4
o TS 76 T TB. 7o a0, 81
g g2 83. BE. a5. BE: a7, 88.
g &8, a0, o1. 32. a3 a4, 55.
10 BE. ar. 54. 1= 104, 101 102.
3 0
Razem | '™ 2

Oswiadczam, e dane zawarte we wniosku s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomyi-ma)
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

105. Data sporzadzenia wniosku 106. Podpis i pieczec skladajcego

{ N S S I P - S

! NaleZy podat 1Ee numer kiSrunkowy.

! Walety wypeinld odretnle dia katiego stanowiska.

* Malezy wykazac dane dotyczace ogab, kidrych dolyczyta refundacia.

‘W poz. 104 nasezy wykazad kwole wdokumentowanych ROSTIOw Zakupy 1ub wytWorZenia wyposazenia stanowiska pracy, na ktorym bedziz wykonywad prace 050ba niepemOospTawna, wraz 2
woéa niepodiegaiacego odilczeniu podatiu od fowarow | shug 0raz podatku akcyzowego oo wysokoscl iacane] kwoty refundacil.



