Zalaczniki do wniosku:

1. Kserokopie potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginalem:
¢ dokumentu okreslajacego tytul prawny do lokalu, w ktérym prowadzona jest dzialalnos§¢
gospodarcza oraz planuje si¢ utworzy¢ stanowiska pracy, w ramach refundacji ze srodkow
Funduszu, kosztéw wyposazenia stanowiska pracy.

1. Informacje o wnioskodawcy zalgcznik Nr 1 do wniosku.

2. Oswiadczenie wnioskodawcy ubiegajacego sie¢ o zwrot kosztow wyposazenia stanowiska pracy
0soby niepelnosprawnej — zalacznik Nr 2 do wniosku.

4. Oswiadczenie wnioskodawcy o otrzymanej pomocy de mininis i o§wiadczenie o nieotrzymaniu
pomocy — zalacznik nr 3 i 3 a do wniosku.

5. Informacja wnioskodawcy przedstawiana przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis sporzadzona

na podstawie wzoru zamieszczonego w Rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 24.11.2014r. (Dz. U.
z 2014r. poz. 1543).

6. Kalkulacja wydatkéw na wyposazZenie dla poszczegélnych stanowisk pracy i Zrédla ich
finansowania (w przypadku ubiegania si¢ o wiecej niz 1 stanowisko pracy — kalkulacj¢ wydatkow
nalezy wypehi¢ odrebnie dla kazdego stanowiska) - zalacznik nr 4 do wniosku.

7. Szczegélowa specyfikacja i harmonogram wydatkow dotyczacych wyposazenia lub doposazenia
stanowiska pracy, w szczego6lnosci na zakup Srodkéw trwalych, urzadzen, maszyn, w tym Srodkow
niezbednych do zapewnienia zgodnoS$ci stanowiska pracy z przepisami bezpieczenstwa i higieny
pracy oraz wymaganiami ergonomii (w przypadku ubiegania si¢ o wiecej niz 1 stanowisko pracy —
szczegolowa specyfikacje i harmonogram wydatkéw nalezy wypelni¢ odrebnie dla kazdego
stanowiska) - zalgcznik nr 5 do wniosku.

8. Oswiadczenie o uzyskiwanych dochodach przez poreczyciela - zalacznik Nr 6 do wniosku:

a) jednego poreczyciela - na 1 stanowisko pracy, ktory uzyskuje przecigtny miesigczny dochod
wynikajacy ze stosunku pracy/stuzbowego, dochod z pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej lub
pobierania emerytury/renty w wysokosci co najmniej 2000,00 zt (netto)

b) dwéch poreczycieli - na 1 stanowisko pracy, jezeli kazdy z nich uzyskuje przecietny miesigczny
dochéd wynikajacy ze stosunku pracy/stuzbowego, dochdéd z pozarolniczej dziatalnosci
gospodarczej lub pobierania emerytury/renty w wysokosci co najmniej 1700,00 zt (netto).

9. Os$wiadczenie o nie zaleganiu z tytulu oplaconych skladek na ubezpieczenia spoteczne wobec ZUS.

10. Os$wiadczenie o nie zaleganiu z oplatami z tytulu zobowigzan podatkowych wobec Urzedu

Skarbowego.

11. Zgloszenie oferty pracy.

UWAGA!

1. Rozpatrywany bedzie tylko kompletny i prawidlowo sporzadzony wniosek.

2. Tres¢ wniosku nie moze by¢ zmieniana ani modyfikowana.

3. Zlozenie kompletnego wniosku nie gwarantuje otrzymania refundacji.

4. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwolanie, zawarcie umowy nastepuje w drodze

oswiadczenia woli stron i Zadnej ze stron nie przystuguje roszczenie w tej sprawie.
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Zalacznik Nr 1Wn-W do wniosku

/piecze¢ Wnioskodawcy/ /miejscowos¢, data/

. DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Pelna nazwa Wnioskodawcy , imi¢ i nazwisko :

1. Imig¢ i nazwisko oraz stanowisko osoby upowaznionej do reprezentowania do kontaktu w sprawie
zwrotu kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawne;j:

Tel e, FaX. ..o €-MAL..oiiiiiii
2. Numer REGON (jezeli Zostal NAAANY)........vuenintititetit e e eeens
3. Numer identyfikacji podatkowej (INIP) ... e
4.  Nr wpisu do CEIDG, KRS lub innego rejestru SgdOWeZ0. ...o.vvvriniirtiiiiiiteiteiteiteiteiteneeereaeeennes
5. Nazwa banku i numer rachunku DaNKOWEQJO. ..........ccuiiiiiiiiiiicise e

6. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej okreslony zgodnie z Polska
Klasyfikacjg Dziatalnosci (PKD)

10. Wielkos¢ przedsigbiorcy ( mikroprzedsigbiorca, maty lub sredni przedsigbiorca, inny)......................

11. Forma i stawka opodatkOWanIa..........o.uiiiiitit ittt e ettt ettt e e e e

13. Czy Wnioskodawca sporzadza sprawozdania finansowe zgodnie z przepisami o rachunkowosci (nalezy
zaznaczyc x)

[ 1 1AK [ ] NE

W przypadku zaznaczenia nie prosz¢ wymieni¢ inne dokumenty pozwalajace oceni¢ sytuacj¢ finansowa

PIZEASIEDIOTCY . . .. e ettt e e e e e
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14. Wnioskodawca jest ptatnikiem podatku VAT a ustugi podlegaja opodatkowaniu podatkiem VAT

(wilasciwe nalezy zaznaczyé x)

[ ] TAK [ INIE

15. Wnioskodawca jest ptatnikiem VAT, lecz nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego o podatek

naliczony, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

[ ] TAK

[ ] NIE

16. Wnioskodawca jest zobowigzany do wptat na rzecz PFRON (wfasciwe nalezy zaznaczyé x)

[] TAK

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Nr identyfikacyjny PFRON

[ ] NIE

17. Stan zatrudnienia ogétem (na podstawie uméw o pracg) w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy na

AZIEN ZE0ZENIA WILOSKUL. . ..ottt ettt e e e ettt e e e s e e e e et teesseeseeeaaereeessaesanaeeeessanas

18. Stan zatrudnienia w okresie ostatnich 12 miesi¢cy przed ztozeniem wniosku o zwrot kosztow

wyposazenia stanowiska pracy wynosi:

Lp. |Miesiac Liczba osob Liczba oséb w przeliczeniu na pelny
wymiar czasu pracy
Ogélem W tym Ogélem W tym
niepelnosprawni niepelnosprawni
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13 RAZEM
14 |SREDNIA
Z12 M-CY

UZASADNIENIE zmian kadrowych w ciaggu 12 miesiecy;
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uwaga!

Dziatalno$¢ gospodarcza, w rozumieniu przepisow o swobodzie dziatalnosci gospodarczej, musi by¢ prowadzona przez podmiot przez okres,
co najmniej 12 miesigcy bezposrednio poprzedzajacych dzien zlozenia wniosku, z tym, ze do wskazanego okresu prowadzenia dziatalno$ci
gospodarczej nie wlicza si¢ okresu zawieszenia dziatalno$ci gospodarczej.

19. Krotki opis dotychczasowej dzialalnoS$ci i tworzonego stanowiska pracy:
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DANE DOTYCZACE ORGANIZACJI MIEJSC PRACY DLA OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ : BEZROBOTNEJ LUB POSZUKUJACEJ PRACY NIE
POZOSTAJACEJ W ZATRUDNIENIU

1. Wnioskowana liczba stanowisk pracy dla skierowanych osoéb niepetnosprawnych , ktorych dotyczy

WYPOSAZENIE STANOWISKA PIACY...ceueiiiiiiiiieite ettt ettt ettt sttt e b e sb e sre e sreenbeenbeenre e

2.  Wnioskowana do refundacji ze srodkow PFRON kwota zwrotu wyposazenia stanowisk pracy

6. Rodzaj pracy, jaka bedzie wykonywana przez skierowane osoby niepelnosprawne na utworzonych

6 L0V TS Tl g o =T /RS SR

8. Wymagane kwalifikacje i inne wymagania niezbedne do wykonywania pracy, jakie powinny spelniaé
osoby niepelnosprawne skierowane przez Powiatowy Urzad Pracy:

Lp. Stanowisko Wyksztalcenie | Dodatkowe | Liczba osob | Deklarowane Stopien
kwalifikacje do wynagrodzenie niepelno-
zatrudnienia | . . sprawnosci
miesieczne
(brutto)
1.
2.
3.
4.
5.
Razem X

9. Termin i miejsce skierowania 0sob niepetnosprawnych do wykonywania pracy

10. Proponowana forma zabezpieczenia ewentualnego zwrotu kosztéw wyposazenia stanowisk pracy osoby

NICPEINOSPIAWIIE]  1.vviivviiiiitieitieitieitte et esteestte st esteesteesteetseesseesseasssasseesseasseesseesseesseesseessesteesbeesbeeabeenbeeseeenns

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie wszelkich danych uzyskanych przez Powiatowy Urzad Pracy w Jedrzejowie,
dotyczacych mojej firmy, w tym rowniez danych dotyczacych informacji opisanych w art. 27 ust. 1 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997r o ochronie danych osobowych (tekst jednolity — Dz. U. z 2016r., poz. 922), w zwiazku z ubieganiem
si¢ 0 pomoc publiczng w zakresie rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej 0s6b niepetnosprawnych.

(podpis wnioskodawcy)

Strona 5z 13



)]

2)

3)

4)

5)

6)

Zalacznik Nr 2 do wniosku
OSWIADCZENIE
WNIOSKODAWCY UBIEGAJACEGO SIE O ZWROT KOSZTOW WYPOSAZENIA
STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
Oswiadczam ze:

Na dzien ztozenia niniejszego wniosku:
e nie posiadam/ posiadam zalegltosci w zobowigzaniach wobec PFRON
e nie zalegam/zalegam z wyptacaniem wynagrodzen pracownikom oraz z optacaniem naleznych

sktadek na ubezpieczenia spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz

Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych,
e nie zalegam/ zalegam z optacaniem innych danin publicznych,
e nie posiadam/posiadam nieuregulowanych w terminie zobowigzan cywilnoprawnych,

(wiasciwe podkreslic)

(W przypadku posiadania jakichkolwick zobowigzan podac JaKie..........c.ceeverireririenieiieieeeiseieeeeeeneeneas

nie toczy si¢/ toczy sie (wlasciwe podkreslic)w stosunku do sktadajacego postepowanie
upadto$ciowe 1 nie zostat zgloszony wniosek o likwidacje.

nie prowadze/prowadze (wlasciwe podkresli¢) jako podmiot dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu

przepisow o swobodzie dziatalnosci gospodarczej przez okres co najmniej 12 miesiecy bezposrednio
poprzedzajacych dzien zlozenia wniosku (z wyltaczeniem okresOw zawieszenia dzialalno$ci
gospodarczej*).

nie bylem karany/ bylem karany, w okresie 2 lat przed dniem zloZenia niniejszego wniosku, za
przestgpstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997r.-
Kodeks Karny (tekst jednolity: Dz. U. z 2016r., poz. 1137) lub ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002r.
o odpowiedzialnoéci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary (tekst jednolity:
Dz. U. z 2016r., poz. 1541); - wlasciwe podkreslié.

nie spelniam/spelniam warunki okres§lone w rozporzadzeniu Ministra Pracy i1 Polityki
Spotecznej z dnia 11 marca 2011r. w sprawie zwrotu kosztow wyposazenia stanowiska pracy
osoby niepetnosprawnej (tekst jednolity — Dz. U. z 2015r. poz. 93), oraz w rozporzadzeniu
Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108
Traktatu

o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r.,
str.1), rozporzadzeniu Komisji (UE) Nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie
stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis
w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r., str.9) albo we wtasciwych przepisach
Unii Europejskiej dotyczacych pomocy de minimis w sektorze rybolowstwa i akwakultury
(wtasciwe podkreslic).

nie zostalem/ zostalem skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych
jak tez nie jestem objety postepowaniem w tej sprawie — ( wlasciwe podkreslic).

7) zobowigzuje sie do zatrudnienia na wyposazonym stanowisku pracy w pelnym wymiarze czasu

pracy skierowang osobe niepelnosprawng bezrobotng albo poszukujaca pracy niepozostajaca
w zatrudnieniu przez okres, co najmniej 36 miesiecy.

8) zobowiazuje sie do zwrotu, otrzymanej refundacji oraz odsetek od refundacji naliczonych od

dnia jej otrzymania w wysokosci jak dla zalegto$ci podatkowych w terminie 3 miesi¢cy od dnia

otrzymania wezwania Starosty do zaptaty w przypadku:

e 7zloZzenia niezgodnych z prawda os$wiadczen, zaswiadczen lub informacji zlozonych do
wniosku,
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e naruszenia innych warunkéw umowy;

10) dane zawarte we wniosku o zwrot kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej
sg prawdziwe i aktualne.

* do okresu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej nie wlicza sig¢ okresu zawieszenia dziatalnosci
gospodarczej;

Niniejsze oSwiadczenie skladam pod odpowiedzialnoscia karna wynikajaca z art. 233 § 1 k.k., ktory
stanowi:

»Kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowanie sadowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”

(podpis i piecze¢ wnioskodawcy)
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/piecz¢¢é Wnioskodawcy/

OSWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS OTRZYMANEJ W ROKU

Zalacznik Nr 3 do wniosku Wn-W

BIEZACYM ORAZ W CIAGU 2 POPRZEDZAJACYCH GO LAT.

Swiadomy, iz zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8, o§wiadczam ze:

w biezacym roku oraz w ciagu 2 lat poprzedzajacych zlozenie wniosku o przyznanie

refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej

otrzymatem/nie otrzymatem* §rodkéw stanowigcych pomoc publiczng de minimis

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis nalezy wypeltni¢ ponizsze zestawienie
oraz dotaczy¢ kopi¢ zaswiadczen o otrzymanej pomocy.

Pomoc publiczna de minimis otrzymana w okresie
od dnia............

eererenneees 0 dnia...

L.p. | Organ udzielajacy pomocy Podstawa prawna Dzien udzielenia Wartos¢ Wartosé Nr programu
pomocy pomocy pomocy w | pomocowego,
brutto EURO decyzji lub
umowy
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
X X X Razem
W zataczeniu za§wiadczenia o udzielonej pomocy de minimis............... Szt.

( miejscowosc i data)

(piecze¢ i podpis Wnioskodawcy)
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Zalacznik Nr 3a do wniosku Wn-W

OSWIADCZENIE O NIEOTRZYMANIU POMOCY

Oswiadczam, ze wnioskodawca dotychczas nie otrzymat zadnej pomocy publicznej, pomocy de
minimis, pomocy de minimis w rolnictwie lub ryboloéwstwie lub innej pomocy, odnoszacych si¢ do tych
samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca, na pokrycie ktorych ma by¢ przeznaczona
wnioskowana pomoc de minimis.

Wiarygodnos¢ podanych w oswiadczeniu danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem i oswiadczam, ze
zostatem /am/ zapoznany /a/ z trescig art. 233 § 1 k. k., ktory brzmi ,,Kto skladajac zeznanie majace shuzy¢

za dowod w postepowanie sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

data, podpis i piecze¢ wnioskodawcy
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Zalgcznik Nr 4 do wniosku Wn-W

( piecze¢ Wnioskodawcy)

KALKULACJA WYDATKOW NA WYPOSAZENIE DLA POSZCZEGOLNYCH
STANOWISK PRACY OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ I ZRODEA ICH FINANSOWANIA

Nazwa stanowiSKa Pracy...cccciiiieiiiiieiiiiiniiiiineierisressesstcsessscssssscsssssssssssscsanse
Lp Wyszczegolnienie Ilos¢ | Wartos¢ Zrédla finansowania
wydatkéow sztuk | brutto Srodki wlasne Srodki
(nazwa maszyny (koszty brutto) Funduszu
urzadzenia, sprzetu Koszty Koszty podlegajace
itp.) poniesione | przewidziane | refundacji
do poniesienia (koszty
brutto)
1 2 3 4 5 6 7
RAZEM

(data, podpis 1 piecze¢ wnioskodawcy)
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Zalacznik Nr 5 do wniosku Wn-W

( piecze¢ Wnioskodawcy)

SZCZEGOLOWA SPECYFIKACJA I HARMONOGRAM WYDATKOW DOTYCZACYCH
WYPOSAZENIA STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
W SZCZEGOLNOSCI NA ZAKUP SRODKOW TRWALYCH, URZADZEN, MASZYN,
W TYM SRODKOW NIEZBEDNYCH DO ZAPEWNIENIA ZGODNOSCI STANOWISKA
PRACY Z PRZEPISAMI BEZPIECZENSTWA I HIGIENY PRACY ORAZ
WYMAGANIAMI ERGONOMII

Nazwa Stanowiska Pracy...cccieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieiiineesiereinecsnnrennscnnnsens

Lp Rodzaj wydatku Ilos¢ | Koszt zakupu Miejsce zakupu Planowany
(nazwa maszyny, podlegajacy termin zakupu
urzadzenia, sprzetu itp.) refundacji ze
srodkow
Funduszu
(w cenach
brutto)
1 2 3 4 5 6
Uwaga:
W okresie od
2 dnia zawarcia
umowy.
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12 |RAZEM

(data, podpis 1 piecze¢ wnioskodawcy)
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Uzasadnienie wydatkow:

Prosze uzasadni¢ konieczno$¢ dokonania zakupow wymienionych w szczegotowe] specyfikacji
i harmonogramie wydatkow oraz opisa¢, do czego dany zakup bedzie stuzyl osobie niepetnosprawne;j
zatrudnionej na wyposazonym stanowisku pracy.

Prosze wskaza¢ zrodto pochodzenia zakupu oraz sposob oszacowania jego wartosci.

(data, podpis 1 piecze¢ Wnioskodawcy)
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Zalacznik Nr 6 do wniosku Wn-W

OSWIADCZENIE O UZYSKIWANYCH DOCHODACH

IMIQ 1 NAZWISKO. ... ettt e e e e e e e

Adres ZamieSzZKanIa. ....oooeee

NUMBE PESE L. ... e e e e e e,

Seria 1 Nr dowodu 0SODIStEZO. ... .uuieit ettt
Oswiadczam ze:
Przecietny miesigczny dochdd* z ostatnich trzech miesigcy wynosi ...........ooevvevvennn..... zt
N (011 1 1< PP tytutu:
1.StOSUNKU Pracy / StUZDOWEEZO. . ...vvieiiit e
/ nazwa zaktadu pracy, adres/
na podstawie umowy na czas nieokreslony**/ okreslony do dnia......................coeeeii

Znajduje sig /nie znajduje sie W okresie wypowiedzenia umowy o prac¢ (niepotrzebne skreslic).
Zaktad jest /nie jest W likwidacji (niepotrzebne skreslic).
2. prowadzenia dziatalno$ci goSPOdarczZe].......ovuvinuiiniii i

/nr decyzji o przyznaniu $wiadczenia/

Jednoczesnie os§wiadczam, ze moje aktualne miesigczne zobowigzania finansowe z tytutu splaty
ZadlUZenia. .. ...

WYNOSZ «vvvenreenneennneannnanns 7k
T (0)714 1) (<SP

Powyzisze oswiadczenie potwierdzam wlasnorecznym podpisem pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej przewidzianej w art. 233 § i Kodeksu Karnego za zloZenie danych niezgodnych 7 prawdg.

Art.233 KK § 1,, kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sagdowym lub innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolno$ci od 6 miesigcy do lat 8”

Zgodnie z ustawag z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity — Dz. U. z 2016r.
poz. 922) wyrazam zgodg na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych.

/podpis czytelny/

*dochdd - oznacza to, przychody podlegajqgce opodatkowaniu na zasadach ogélnych na podstawie przepisow o podatku dochodowym od 0sob
fizycznych pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od osob fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoleczne***
oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

** niepotrzebne skres/i¢

*** niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu.
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