Wn-W Whiosek o przyznanie refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej

Podstawa prawna: Art. 26 e ust.8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych
(Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm. )

Sktadajgcyt: [J A. Pracodawca ubiegajacy sie o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawne;.
[] B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu.

Adresat: [] A. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu. [] B. Prezes Zarzadu Funduszu.

A. Dane o wniosku

1. Wniosek* 2. Numer akt 3. Data wptywu

L11. Zwykly ] 2. Korygujacy N e A O ey B I

Czesé |

B. Dane ewidencyjne sktadajacego

B1. Dane ewidencyjne i adres skfadajgcego

4. Imie (imiona) i nazwisko sktadajgcego 5. NIP 6. PKD

7. Wojewodztwo 8. Miejscowos¢

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

B2. Adres do korespondencji

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 bankowego

27. Krotki opis dotychczasowej dziatalnosci

C. Dane dotyczace wnioskowanej pomocy®

28. Wnioskowana kwota ogotem 29. Forma zabezpieczenia

D. Analiza finansowa sktadajacego (1)*

Aktywa trwate i obrotowe Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Ostatni rok obrotowy Biezacy rok
30. 31. 32.
Grunty
Budynki 33. 34. 35.
Pozostaty rzeczowy majatek (trwaty) 3. 87 38.
39. 40. 41,
Zapasy
Srodki na rachunki bankowym | ** 43. 44.
Naleznosci od odbiorcow 4. 46. 4.
- . . 48. 49. 50.
Inne (aktywa obrotowe nieujete powyzej)
51. 52. 53.
Razem
Zrédta finansowania aktywéw trwatych i Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Ostatni rok obrotowy Biezacy rok
obrotowych
Kapitat wtasny 54 5. 56.
Zewnetrzne zrédta finansowania, w tym kredyty | 57. 58. 59.
Zobowigzania wobec dostawcow 60. 61. 62.
. . 63. 64. 65.
Inne zobowigzania
66. 67. 68.
Razem
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1w odpowiednich polach wstawi¢ znak X. Nie wypetnia¢ poz. 6, 7, 25-27, 30-72 w przypadku wykazania tych danych w innym wniosku Wn-W sktadanym tgcznie z
niniejszym wnioskiem

2 Nalezy poda¢ takze numer kierunkowy.

3 Dla stanowiska pracy, ktérego dotyczy refundacja, nalezy wypetni¢ Czg$¢ Il wniosku po poniesieniu kosztow podlegajacych refundaciji i wraz z kopig dowodu
poniesienia tych kosztéw dotgczy¢ do ztozonego wniosku.

4 Pracodawcy nieprowadzacy ksigg rachunkowych wykazujg dane wytacznie za biezgcy rok. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu skfadajgc wniosek nie
wypetnia poz. 30-72.



D. Analiza finansowa sktadajgcego (2)

69. Zobowigzania budzetowe

70. Inne zobowigzania

71. Kwota kredytow bankowych

72. Nazwa banku

E. Dane dotyczace stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

E1. Charakterystyka stanowiska pracy®

71. Nazwa stanowiska pracy

72. Lokalizacja stanowiska pracy

75. Opis operacji i czynnosci
wykonywanych na wyposazonym
stanowisku pracy

76. Wymagane kwalifikacje i
umiejetnosci pracownika
niepetnosprawnego

77. Wymagania dotyczgce
sprawnosci ruchowej i
predyspozycji psychicznych

78. Rodzaj i stopien
niepetnosprawnosci osob, ktére
mogg wykonywac prace na

wyposazonym stanowisku

E2. Informacje o wyposazeniu stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej
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Wyszczegolnienie Wyszczego6lnienie 4 22 S ® o =
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79. 80. 81. 82. 83. 84. 85.
1
86. 87 88. 89. 90. 9L, 92.
2
93. 94. 95. 9. 97. 98. 99.
8
100. 101. 102. 103. 104. 105. 106.
4
107. 108. 109. 110. 111 112. 113.
5
114 115. 116. 117. 118. 119. 120.
6

Oswiadczam, ze®:

Do wniosku zatgczam:

nieprawdy lub zatajenie prawdy.

e aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzajgce dane, o ktérych mowa w bloku B,
e odpowiednio: bilans oraz rachunek zyskow i strat za ostatnie dwa lata'® obrotowe — w przypadku podmiotéw sporzadzajacych bilans, w pozostatych
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,
e aktualne zaswiadczenie z banku o posiadanych srodkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadtuzeniu i prawnej formie
zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

O posiadam / O nie posiadam zalegtosci w zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

[J zalegam/ [] nie zalegam z optacaniem w terminie podatkow i sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne oraz na Fundusz Pracy
i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

O toczy sie / O nie toczy sie w stosunku do sktadajgcego postepowanie upadtosciowe i nie zostat zgtoszony wniosek o likwidacje,

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem s$wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie

L -1

121. Data sporzadzenia wniosku i

122. Podpis i piecze¢ sktadajgcego

niepetnosprawnych

F. Opinia powiatowego urzedu pracy o mozliwosci skierowania do pracy na opisane wyzej stanowiska pracy zarejestrowanych oséb

123. Data sporzadzenia opinii

L -1

124. Podpis i piecze¢

5W przypadku réznych stanowisk pracy, dla kazdego z nich nalezy poda¢ charakterystyke na odrebnych formularzach.

8W przypadku planowego wykorzystywania wyposazenia stanowiska pracy przy pracy zmianowej nalezy wpisac liczbe zmian.

7 Liczba o0s6b do obstugi wyposazenia stanowiska pracy na jednej zmianie.
8t gczne zatrudnienie osob niepetnosprawnych na stanowisku refundowanym nie moze by¢ mniejsze niz jeden etat.
9 Dotyczy kosztéw w czesci niesfinansowanej ze srodkow publicznych i niewykazanej w innym wniosku Wn-W.

0W przypadku pracodawcy dziatajgcego przez okres krotszy niz dwa lata nalezy przedstawi¢ dokumenty za okres co najmniej 12 miesiecy.
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Zalacznik nr 1 do wniosku

DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Pelna nazwa pracodawcy

Liczba planowanych do utworzenia stanowisk pracy w ramach wnioskowanej refundacji ......

1. Forma prawna prowadzonej dziatalno$ci (mp. osoba fizyczna prowadzqca dziatalnos¢ gospodarczg,
Spotka cywilna, SPOIKG Z 0.0.) ..........one e
2. Zatrudnienie w reprezentowanym przeze mnie podmiocie w okresie ostatnich 12 miesiecy przed

dniem zlozenia wniosku przedstawiato si¢ nastepujaco:

Liczba zatrudnionych Liczba etatow
L.p. Miesiac i rok pracownikow w przeliczeniu na
(ilos¢ 0s6b wykonujgcych pel_ny i niepelny
prace na podstawie wymiar czasu pracy
(stan na ostatni dzieh miesigca) stosunku pracy, stosunku | (np. 1 etat + 0,25 etatu
stuzbowego oraz umowy o = 1,25 etatu)
prace naktadczg)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
w dniu zlozenia wniosku

*w przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia w okresie ostatnich 12 m-cy nalezy poda¢ przyczyny



Zatacznik nr 2 do wniosku

SZCZEGOLOWA SPECYFIKACJA WYDATKOW
DOTYCZACYCH WYPOSAZENIA STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
(oddzielnie dla kazdego stanowiska)

NaAZWA STANOWIS KA. e tuuiiiiiiireeiiiiiieteeeenessreereeessssssocsssssssssssosssssssssssosssssssssssosee

REFUNDACJA OBEJMUJE KOSZTY PONIESIONE WYLACZNIE PO DNIU ZAWARCIA UMOWY

L.p. | Wyszczegolnienie zakupow | ilosé rynek kwota kosztéw | kwota kosztow
sztuk ierwotny/ NETTO BRUTTO
(tylko $rodki podlegajace P wtér nyy
refundacji) w PLN w PLN
(wpisaé
wlasciwe)
Razem

Uzasadnienie celowosci poszczegolnych planowanych zakupow w ramach refundacji, zwiazanych
bezposrednio i jednoznacznie z wyposazonym stanowiskiem pracy:



© N o b~ w0 PE

10.

11.
12.

13.

14.

15.

Zatacznik nr 3 do wniosku

INFORMACJE DOTYCZACE STANOWISKA PRACY
ORAZ WYMAGAN WOBEC KANDYDATOW
(dla r6znych stanowisk niezbedne jest sporzadzenie odrgbnych o§wiadczen)

NAZWA ZAWOAUL ..ot e
NAZWA STANOWISKA: ... it
KO ZAWOAUL ..o e
Liczba miejsc pracy dla 0s6b niepetnosprawnych: .................coooviiiiinnnn.

Whioskowana liczba kandydatow: ..............................

Wymiar czasu pracy: peten etat / niepetny etat (Jaki Wymiar?): .......c.ooiiiiiiiiiiii e,
Rodzaj umowy o pracg: na czas nieokreslony, na czas okreslony (niepotrzebne skresiic¢)

Zmianowo$¢: jedna zmiana, dwie zmiany, trzy zmiany, ruch ciagly, inna (jaka) ..................o
(wiasciwe podkresli¢ lub wpisac)

MIiCSCE WYKONYWANIA PIACY: +.vutttnt et ettt et e etentete et et et et et et et et et e e et e e e e e tees e e et eneneeneseneenaneans
Rozktad czasu pracy:

pn.—pt. (0d—do): ................o.

sob. (od —do): .....c.ovininnnn..

ndz. (od—do): ...............e..

Wysoko$§¢ wynagrodzenia brutto: ............oiiiiiiiii i

System wynagradzania: miesieczny / godzinowy / premiowy / prowizyjny / akordowy

(wlasciwe podkreslic)

Dodatkowe informacje (mozliwos$¢ zakwaterowania, itP.): ........o.vviriiiiiitiiiie e
Wymagania/oczekiwania pracodawcy wobec potencjalnego kandydata: (zaznaczyé wlasciwe)
konieczne pozgdane

WYKSZEAICEMIC: .\ ettt e e e e D D
ZAWOM: .o D D
N2 o) 2T D D
L8] A 11§V P D D
L8501 7 2810 ] 3 D D
JEZYKI ODCE: .o D D

Ogolny zakres obowiazkow (rodzaj wykonywanej pracy — charakterystyka):

Oswiadczam, ze powyzsze informacje, w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku — zawarcia umowy,
stanowi¢ bedg oferte pracy i nie ulegng zmianie - beda podstawa do zatrudnienia skierowanych przez Urzad osob
niepelnosprawnych na podstawie zawartej umowy, przez caty okres jej trwania.

/pieczatka, podpis wnioskodawcy/

Nalezy wypehi¢ wszystkie informacje w przypadku braku wymagan nalezy wpisa¢ ,,bez znaczenia”



Zatacznik nr 4 do wniosku
OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
Ja nizej podpisany/a o$wiadczam :

1. Jestem / nie jestem* zobowigzany do skladania sprawozdan finansowych zgodnie z przepisami
0 rachunkowosci.

2. Jestem / nie jestem* czynnym podatnikiem VAT.

3. W biezagcym roku podatkowym oraz w ciggu 2 poprzedzajacych go lat podatkowych otrzymalem /nie
otrzymalem* pomoc de minimis oraz pomoc de minimis w rolnictwie lub rybotéwstwie w wysokoSci
0gotem: ...ccovviniiiiniiiiiiiiininns euro.

4. Jestem Swiadomy, iz w przypadku otrzymania pomocy de minimis, pomocy de minimis w rolnictwie
lub rybotowstwie zobowiazany jestem przedtozy¢ wszystkie zaswiadczenia — dotyczace pomocy de
minimis, pomocy de minimis w rolnictwie lub rybotéwstwie ,,jednego przedsigbiorstwa” uzyskane w
biezagcym roku podatkowym oraz w ciggu 2 poprzedzajacych go lat podatkowych lub stosownego
oswiadczenia w tym zakresie, zawierajacego co najmniej takie dane jak: nazwa podmiotu udzielajacego
pomocy, data udzielenia pomocy, warto$¢ pomocy w ztotych oraz warto$¢ pomocy w euro.

Wobec powyzszego w zataczeniu przedkladam/ nie przedkladam* os$wiadczenie /...... sztuk
zaswiadczen®.

5. Zobowiazuje sie do ztozenia najpdzniej w dniu podpisania umowy zaswiadczen o pomocy de minimis,
pomocy de minimis w rolnictwie lub rybotdwstwie uzyskanych w okresie od dnia zloZenia wniosku do
dnia podpisania umowy.

6. Spelniam / nie spelniam* warunki okreslone w rozporzadzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18
grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do
pomocy de minimis.

7. Forma opodatkowania (wlasciwe zaznaczy¢ X oraz wskazac stawke podatkowq)
[0 karta podatkowa

[l podatek od 0sob prawnych ............... %
O zasady ogdlne - podatek od o0sob fizycznych ............... %
O ryczalt od przychodow ewidencjonowanych .............. %.

8. W okresie do 365 dni przed ztozeniem wniosku (oferty pracy)
- nie zostalem / zostalem® ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie
przepisOw prawa pracy,
- nie jestem / jestem™ objety postepowaniem dotyczgcym naruszenia przepisow prawa pracy.
9. Zapoznalem sie¢ z trescig oraz spelniam warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki

Spotecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepetnosprawnej.

Wiarygodno$¢ informacji podanych we wniosku i w zalaczonych do niego dokumentach
potwierdzam wlasnorecznym podpisem. Swiadom odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 §
1 Kodeksu karnego jednoczesnie oswiadczam pod rygorem wypowiedzenia umowy o refundacje, ze
informacje zawarte we wniosku i w zalaczonych do niego dokumentach sa zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

* niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA
Informacja adresata dotyczaca danych osobowych

® Adresat wniosku Wn-0 — Powiatowy Urzqd Pracy w Tczewie 83-110 Tczew Al. Solidarnosci 14A tel. 58 531 34 15, jako
administrator danych osobowych, informuje Panig/Pana, Ze:

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, o ile nie zachodzg sytuacje, o ktdrych mowa w art. 14 ust. 5,
art. 17 ust. 3 i art. 21 ust. 1 rozporzgdzenia ogdlnego o ochronie danych osobowych;

podanie danych jest dobrowolne ale niezbedne w celu rozpatrzenia wniosku, udzielenia srodkow na
podstawie umowy, wyptacenia srodkdw, ich rozliczenia, kontrolowania prawidtowosci realizacji umowy oraz
zabezpieczenia zwrotu Srodkdw, a takZze kontroli zgodnosci tych czynnosci z przepisami prawa;

podane dane bedq przetwarzane w celu realizacji zadania okreslonego w art. 26e ustawy o rehabilitacji
zawodowej i spofecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych oraz na podstawie rozporzqdzenia
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztow wyposazenia
stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej i zgodnie z trescig ogélnego rozporzqdzenia o ochronie danych;
dane mogq byc¢ udostepniane przez Adresata:

a)Petnomocnikowi Rzqdu do Spraw Oséb Niepetnosprawnych lub Prezesowi Zarzqgdu PFRON w celu
przeprowadzenia kontroli prawidtowosci realizacji zadania udzielania srodkéw na podjecie
dziatalnosci gospodarczej, rolniczej lub dziatalnosci w formie spodtdzielni socjalnej na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych,

b)Komisji Europejskiej w celu przeprowadzenia kontroli zgodnosci udzielenia pomocy z warunkami
udzielania pomocy de minimis, pomocy de minimis w rolnictwie, pomocy de minimis w sektorze
rybotéwstwa i akwakultury na podstawie rozporzqgdzenia Rady (UE) 2015/1589 z dnia 13 lipca 2015
r. ustanawiajgcego szczegdfowe zasady stosowania art.

108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (Dz.U.UE.L.2015.248.9);

inspektorem ochrony danych u Adresata jest: Pani/Pan Wiestawa Bettker (adres e-mail inspektora danych:
iod@puptczew.pl);

dane osobowe bedq przechowywane przez okres dziesiecioletni niezbedny do udzielenia pomocy oraz jej
kontroli przez Komisje Europejskq;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Gtéwnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna

Pani/Pan, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych.

Zapoznatem/am sig z klauzulg informacyjna

data i podpis wnioskodawcy


mailto:iod@puptczew.pl

Zalaczniki do wniosku:

IS A

10.

11.

12.

13.

14.

Zatacznik nr 1 — dodatkowe informacje o wnioskodawcy.

Zalacznik nr 2 — szczegdlowa specyfikacja wydatkow dotyczacych wyposazenia stanowiska pracy
osoby niepelnosprawne;.

Zatacznik nr 3 — informacje dotyczace stanowiska pracy oraz wymagan wobec kandydatow.
Zakacznik nr 4 — o§wiadczenie wnioskodawcy.
Zatacznik nr 5 - formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ 0 pomoc de minimis.

Aktualny dokument potwierdzajacy forme¢ prawnag istnienia podmiotu np. zaswiadczenie o wpisie
do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, wypis z rejestru przedsigbiorcow.

Kserokopia umowy spotki w przypadku spotek prawa cywilnego oraz koncesja lub pozwolenie
na prowadzenie dziatalnosci - w przypadku, gdy wymaga tego przepis prawa.

Umocowanie do reprezentowania pracodawcy — umocowanie nie jest wymagane, jezeli osoba podpisujaca
whniosek jest upowazniona z imienia i nazwiska do reprezentowania pracodawcy w dokumencie rejestrowym.
W przypadku zlozenia umocowania (pelnomocnictwa) — dowod dokonania optaty skarbowej lub
o$wiadczenie o podstawie zwolnienia z optaty.

Dokument okre$lajacy tytul prawny do nieruchomos$ci/ budynku/ lokalu, w ktérym majg zosta¢ wyposazone
stanowiska pracy.

Bilans oraz rachunek zyskow 1 strat za ostatnie dwa lata obrotowe — w przypadku podmiotow
sporzadzajacych bilans, w pozostatych przypadkach — roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata
wraz z dowodem przyjecia przez urzad skarbowy lub poswiadczone przez audytora albo dowodem nadania
do urzgdu skarbowego.

Dokument potwierdzajacy posiadanie rachunku bankowego ze wskazaniem jego numeru.
Aktualne za§wiadczenie z banku o:

v' posiadanych $rodkach finansowych,

v" obrotach na rachunku za ostatni rok,

v’ ewentualnym zadtuzeniu i prawnej formie zabezpieczenia jego sptaty oraz

v" lokatach terminowych.

Oferty cenowe odnosnie wszystkich elementow wyposazenia stanowiska pracy wnioskowanych
do refundacji lub faktury pro forma.

Dokumenty dotyczace zabezpieczenia wnioskowanej kwoty $rodkéw na przyktad:

— w przypadku porgczenia oraz weksla z porgczeniem wekslowym - o§wiadczenie oséb poreczajacych 0
uzyskiwanych dochodach ze wskazaniem zrdédta i kwoty dochodu oraz o aktualnych zobowigzaniach
finansowych z okresleniem wysokos$ci miesiecznej sptaty zadluzenia, podajac jednoczes$nie imie,
nazwisko, adres zamieszkania, numer PESEL oraz nazw¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢;

— w przypadku blokady $rodkéow zgromadzonych na rachunku bankowym — dokument potwierdzajacy
wysoko$¢ zgromadzonych srodkoéw

— w przypadku aktu notarialnego o poddaniu si¢ egzekucji przez dluznika — o$wiadczenie o wartosci
posiadanego majatku wraz z dokumentami potwierdzajacymi ten fakt (np. akty notarialne lub odpisy
ksigg wieczystych, dowody rejestracyjne posiadanych samochodow).

ZloZenie wniosku nie gwarantuje otrzymania refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepelnosprawnej.

Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwolanie, zawarcie umowy nastepuje w drodze
oswiadczenia woli stron i Zadnej nie przystuguje roszczenie o jej zwarcie.



