Wn-w Whniosek o przyznanie refundacji kosztow wyposaZenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej

Podstawa prawna: Art. 26e ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe] | spolecanej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2010 r. Nr 214, poz. 1407, z pdEn. zm.)

Skiadajacy ': I A. Pracodawca ubiegajacy sie o przyznanie refundacii kosziow wyposaZzenia stanowiska pracy osoby niepeinosprawnej
- B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu
Adresat: 1 A. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu O B. Prezes Zarzadu Funduszu

A. Dane 0 wniosku

1. Wniosek" 2. Numer akt 3. Data wplywu

O 1. Iwykly O 2. Korygujacy

Czesc|

B. Dane ewidencyjne skladajacego

B1. Dane ewidencyjne i adres skladajacego

4. Imie (imiona) | nazwisko skladajacego 5. NIP 6. PKD

7. Wojewodztwo 8. Migjscowosc

9. Kod pocztowy 10. Poczta 11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu
14. Telefon*' 15. Faks® 16. E-mail

B2. Adres do korespondencji Wypetnia skiadsjcy majgcy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku B1
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. Humer rachunku bankowego

Z7. Krotki opis dotychczasowe] dziatalnosci

C. Dane dotyczace wnioskowanej pomucr"

28. Wnioskowana kwota ogotem 29. Forma zabezpieczenia

D. Analiza finansowa skladajacego (1)*!

Aktywa trwale i obrotowe Rok poprzedzajacy ostatni rok olrotowy (Ostatni rok obrotowy Biezacy rok
Grunty =0 . ]
Budynki | +* . =
Pozostaly rzeczowy majatek (trwaty) | 2 ar. &
Zapasy | 0. Ey
$rodki na rachunku bankowym 42 43 A4
Maleinosci od odbiorcow | *° 46. a7
Inne {akiywa obrotowe nieujete powyzei) | *2 30, i
Razem | *' oL, ™

Zrodta finansowania aktywow Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Oetatni rok obrotowy Biezacy rok
trwalych i obrotowych = 5 =

Kapital wiasny

Zewngtrzne roca finansowania, wtym kredyty | ¥ BE. 0
Zobowigzania wobec dostawcow 60 B1. 7]
Inne zobowigzania ha 64. [
Razem | %@ G7. ]

| Wn-W g [ 1]

"W odpowiednich polach wstawit znak X Mie wypsiniaé poz 8,7, 25-27, 30-72 w preypadiu wykazania tych danyeh winmym whicsku W-W skdadanym Geanie z ninieiszym whnioskiem

! Nalezy podac takze numer kKisenmkowy.

*Dia stanowiska pracy, kiorego dotyczy refundacia, naledy wypeinic czesc Il wniosku po ponesieniu kosztow podlegajacych refundacji | wraz z kopig dowodu poniesienia tych kosztow
dolaczyt do zloronego wnicsku.
Pracodawcy nieprowadzacy ksigg rmchunkowych wykazuig dane wylacznie za biezacy rok. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu skladaigc wniosek, nie wypelnia poz. 3072




D. Analiza finansowa skiadajacego (2)

wykonywanych na
wyposazonym stanowisku
pracy

i umigjetnosci pracownika
nigpetnosprawnego

sprawnosci ruchowej
i predyspozycji psychicznych

69, Zobowigzania budzetowe 70, Inne zobowiazania 71. Kwota kredytow bankowych | 72. Mazwa banku
E. Dane dotyczgce stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej

E1. Charakterystyka stanowiska pracy”

73, Nazwa stanowiska pracy 74. Lokalizacja stanowiska pracy

75. Opis operacji i czynnosci T6. Wymagane kwalifikacje 77. Wymagania dotyczace 78. Rodzaj i stopien

niepetnosprawnosci osdb,
ktére moga wykonywac prace
na wyposazonym

stanowisku

E2. Informacje o wyposazeniu stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej
- o = o =
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Oéwiadczam, ze':

= I posiadam | _| nie posiadam zaleglosci w zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Miepetnosprawnych,

. I_| zalegam ! LI nie zalegam z oplacaniem w terminie podatkdw i skladek na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne oraz na Fundusz
Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

= I znajduje sig | J nie znajduje sie w trudnej svﬂ.nacgi ekonomicznej wedlug kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii
Europejskiej dotyczacych udzielania pomocy publicznej™,

= I toczy sie ! _I nie toczy sie w stesunku do skladajgcego postepowanie upadiogciowe i nie zostal zgloszony wniosek o likwidacje,

- I bytemiam) / _ nie bylem{am) karany{a) w okresie 2 lat przed dniem zloZenia wniosku za przestepstwa przeciwko obrotowi
gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z poZn. zm.).

Do wniosku zalaczam:

] aktualne zagwiadczenia 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 podmiotow sporzadzajgcych bilans,
w pozostalych przypadkach — roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata'", wraz z dowodem przyjecia przez urzad skarbowy
lub poswiadczone przez audytora albo z dowodem nadania do urzedu skarbowego,

. aktualne zagwiadczenie z banku o posiadanych rodkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadiuzeniu
i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

Oswiadczam, Zze powyZsze dane sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za
Zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

121. Data sporzadzenia wniosku 122. Podpis i pieczec skladajacego

i & I J-_1 I 8 1

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

123. Data sporzadzenia opinii 124, Podpis i pieczec

i i - i

='W przypadku réznych stanowisk pracy, da kaddego z nich nalezy podad charakterystyks na odrebnych formularzach.

W przypadku planowego wykorzystywania wyposaZenia stanowiska pracy prey pracy zmianowe] naledy wpisad liczbe zmian.

" Liczba osdb do obshug wyposazenia stanowiska pracy na jednej zmianie.

% t aczne zatrudnienie 058k niepeinosprawnych na stanowisky refundowanym nie mo2e byé mnigjsze niz jeden etat.

* Dotycry kosztow w czesci niesfinansowane ze Srodkdw publicznych | niewykarane] w innym wniosku Wn-W.

"M Kryteria te s3 okreslone w pkt 8 i 10 Wytycznych wspdinotowych dotyczacych pomocy pafistwa w celu ratowania i restrukturyzaci zagrofonych przedsicbiorstw (Dz Uz UE C 244
z01.10 2004

"' przypadku pracodawcy doialajacego przez okres krotszy niz dwa lata naleiy przedstawic dokumenty za chres co najmnisj 12 missiecy.




Wn-W Whiosek o przyznanie refundacji kosztéw wyposaZenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

Podstawa Art. 26e ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych
prawna: (Dz. U.z 2010 r. Nr 214, poz.1407, z poEn. zm.).
Skiadajacy: = A. Pracodawca ubiegajacy sig o przyznanie refundacji kosztow wyposaZenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej

- B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu

Adresat: 2 A, Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu _ B. Prezes Zarzadu Funduszu
Czeséll
A. Dane ewidencyjne i adres skiadajacego 1. Numer akt

2. Pelna nazwa skladajacego

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

8. Telefon ™ 9. Faks™ 10. E-mail

B. Dane o wniosku

11. Okres sprawozdawczy 12. Wniosek 13. Numer kolejny wniosku®™
1. Miesiac 2. Rok

O 1. Zwykly [ 2 Korygujacy

| - - L1 1 1 |

C. Lista oséb niepelnosprawnych zatrudnionych na refundowanym stanowisku pracy®

Lp. Imig i nazwisko Stopien niepetnosprawnosci Wymiar czasu pracy
1 |14 15 E
2 |17 18 z
3 20. 21 .
4 23. 24 25,
B 24. 7. 28
& 20 30 .
Razem | 3

D. Zestawienie poniesionych kosztow podlegajacych refundacji

Data Humer Kwota
Lp Wyposazenie MNumer Numer dowodu dowodu Kwota S
: fabryczny inwentarzowy | poniesienia poniesienia ogolem -4
kosztu kosztu ORLIETES
e M. 35, 34 7. 38 EF]
2 [ 41. 42, 43 44, 45, 45
% 47, 48, 42 a0 5. 52 Ha.
4 54 &R, 5. a7 58. [N 60
5 a1 82 [ix] -2 g5 [ &7
& |58 [ 70 71 72 73 74
Pk 76 7 78 70 D B
g |82 B3 g4, 5 BE. BT. BE.
g9 ag. a0, a1, a2 B3 4. g5
10 ad aT. 88, ad 100 [1] 102
Razem | "% g

Oswiadczam, #ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy/Swiadoma
odpowiedzialnosci kamej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

105, Data sporzadzenia wniosku 106. Podpis i pieczet skladajgcego

S TN R ™ I i |

"'f*hez':.' podad take numer iierunkowry.

# Malery wypeinit odrebnie dia kaidego stanowiska

* MaleZy wykazat dane dotyczace 0sob, ktarych dotyczyla refundacia

"W poz. 104 nalezy wykazac kwote udok umentowanych | kosztow zakupu lub wytworzenia wyposazenia stanowsska pracy, na ktorym bedzie wykonywad prace osoba niepefnosprawna, wraz
z kwotg niepodlegajgcego odiiczeniu podathu od towardw i usheg craz podatiu akcyzowege do wysokosci tacznej kwoty refundadji.



