






Załączniki do wniosku : 

 

1. formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis  

2. aktualne zaświadczenia lub inne dokumenty potwierdzające dane, o których mowa w bloku B 

we wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby 

niepełnosprawnej Wn-W 

3. wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w  roku, obejmującym bieżący rok 

kalendarzowy i poprzedzające go 2 lata kalendarzowe, albo oświadczenia o wielkości pomocy  

de minimis otrzymanej w tym okresie, albo oświadczenie o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym 

okresie. 

4. dokumenty dotyczące zabezpieczenia zwrotu otrzymanej refundacji  

5. odpowiednio: bilans oraz rachunek zysków i strat za ostatnie dwa lata
1
 obrotowe — w przypadku 

podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach — roczne rozliczenia podatkowe  

za ostatnie dwa lata
2
 wraz z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez 

audytora albo z dowodem nadania do urzędu skarbowego,  

6. aktualne zaświadczenie z banku o posiadanych środkach finansowych, obrotach na rachunku  

za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach 

terminowych. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 

1. W przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty  

za okres co najmniej 12 miesięcy 



 

OŚWIADCZENIE o pomocy de minimis 

 
Oświadczam, że: 

w ciągu bieżącego roku oraz 2 poprzedzających go lat poprzedzających złożenie wniosku  

o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W 

ze środków PFRON 

 

 Otrzymałem /  nie otrzymałem* środki/ów stanowiące/ych pomoc publiczną de minimis. 

 Otrzymałem/ nie otrzymałem* inną pomoc publiczną w odniesieniu do tych samych kosztów 

kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc                     

de minimis. 

 

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie                    

lub dołączyć kopie zaświadczeń o otrzymanej pomocy . 

L.p. Organ udzielający 

pomocy 

Podstawa 

prawna 

Dzień 

udzielenia 

pomocy 

Wartość 

pomocy w 

euro 

 

Nr programu 

pomocowego, 

decyzji lub 

umowy 

1      

2      

3      

4      

5      

   Łącznie   

 

W przypadku otrzymania innej pomocy publicznej należy wypełnić formularz informacji o pomocy 

publicznej dla podmiotów ubiegających się o pomoc inną niż pomoc de minimis.  

 

 

……………………………………… 

                         Data, podpis i pieczęć Wnioskodawcy  

                     lub osoby uprawnionej do reprezentowania  

 

UWAGA: 

 

W przypadku prowadzenia przez Wnioskodawcę innej działalności gospodarczej (w formie 

działalności gospodarczej prowadzonej przez osobę fizyczną lub w formie spółki cywilnej) należy 

również złożyć powyższe oświadczenie w ramach tejże działalności. 

 

*niepotrzebne skreślić 
 

 

 

 



DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY 
 

 

 
1. Pełna nazwa Wnioskodawcy  

 

__________________________________________________________________________________________ 

 
2. Siedziba Wnioskodawcy  

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

1. Miejsce tworzenia stanowiska pracy  

 

__________________________________________________________________________________________ 

 
2. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu w sprawie złożonego wniosku  

 

__________________________________________________________________________________________  

 

nr telefonu ___________________________________________  

 

 

5. Dodatkowe informacje o Wnioskodawcy : 

 
 

Numer REGON 

 

 

 

Aktualna wartość księgowa rzeczowego majątku 

 

  

 

Czy Wnioskodawca jest płatnikiem Vat    

 

 

1.tak 

 

2.nie 

 

Podstawa zwolnienia z podatku Vat  

 

 

Wnioskodawca jest płatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych  

do dofinansowania kosztów nie może obniżyć kwoty podatku należnego  

o podatek naliczony   

 

1.tak  

 

 

2.nie 

 

Podstawa prawna     

 

  

 

 
6. Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON  

 
 

Czy Wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON       

 

 

1.tak 

 

2.nie 

 

Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON  

 

 

 

Numer identyfikacyjny PFRON  

 

 

 

 

 

 

 

 
 



7. Informacja o zaciągniętych kredytach bankowych  

 
 

Czy Wnioskodawca korzysta z kredytów bankowych 

 

 

1. tak 

 

 

2. nie 

 

Nazwa banku 

 

Nr i data zawarcia 

umowy 

 

Kwota przyznana 

 

Termin 

rozliczenia 

 

Kwota spłacona Forma 

zabezpieczenia 

 

      

      

      
Razem      
 

8. liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w 12 miesiącach 

przed dniem złożenia niniejszego wniosku  kształtowała się następująco: 
 

 

 

Miesiąc / Rok 

Liczba zatrudnionych pracowników 

w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy 

 

Sposób rozwiązania 

umowy o pracę 


 

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 

 

Stan  zatrudnionych pracowników  w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy  w dniu złożenia wniosku 

wynosi ……………….  

 

 

              

….…………………..……………………….…..                                              

                /podpis i pieczątka imienna Wnioskodawcy/         

 

 

 

 

                                                 

 Pracownik – zgodnie z Kodeksem pracy oznacza osobę zatrudnioną na podstawie umowy  

o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę. Ilość osób zatrudniona w niepełnym 

wymiarze czasu pracy i przy pracach sezonowych stanowi części ułamkowe. 


 W przypadku zmniejszenia liczby zatrudnionych pracowników podać sposób rozwiązania umowy o pracę. 

 

 



 

 

       Chrzanów, dnia ............................ 

 

 

 

OŚWIADCZENIE    PORĘCZYCIELA 
 

 

Imię i Nazwisko  ___________________________________________ 

zam. ____________________________________________________ 
         (ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowość, kod pocztowy) 
 

PESEL______________________________ 

Stan cywilny _________________________ 

 

 

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na poręczenie przyznanej ze środków Państwowego Funduszu 

Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby 

niepełnosprawnej w wysokości……………………………….. zł, słownie:……........................................... 

………………………………………………………………………………………………………………….zł 

przydzielonych przez Powiatowy Urząd Pracy w Chrzanowie podmiotowi prowadzącemu działalność 

gospodarczą, tj. .............................................................................................................................................. 

Niniejszym oświadczam, że nie jestem/jestem

 zadłużony/a w banku lub innej instytucji finansowej. 

Oświadczam, że nie zalegam ze spłatą kredytu i nie toczy się przeciwko mnie postępowanie egzekucyjne.  

Kredyt został zaciągnięty w ___________________________________________________________________ 

(nazwa instytucji) 

Pozostała do spłaty kwota w wysokości ______________________________ zł.  

Miesięczna rata wynosi _______________________ zł. 

Nie udzieliłem/am już poręczenia na trwające umowy dot. refundacji kosztów doposażenia   

lub wyposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, refundacji kosztów wyposażenia 

stanowiska pracy z PFRON,  przyznania bezrobotnemu, absolwentowi CIS, absolwentowi KIS 

jednorazowych, środków na podjęcie działalności gospodarczej, bądź też przyznania osobie 

niepełnosprawnej bezrobotnej/poszukującej pracy środków na podjęcie działalności gospodarczej  

ze środków PFRON. 

Nie prowadzę wspólnego gospodarstwa domowego z wnioskodawcą. 

 

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. 

 

 

 

........................................................ 

                                                                                                    Data i czytelny podpis poręczyciela 

 

                                                                                              .............................................................................. 

                 nazwa i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość    

 

.......................................................... 

Oświadczenie podpisano w obecności  

pracownika PUP 

                                                 
 niepotrzebne skreślić 

 



        Chrzanów, dnia ...................................... 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE    WSPÓŁMAŁŻONKA   PORĘCZYCIELA 

 
 

 

 

Imię i Nazwisko  ___________________________________________ 

Data ur.  ______________________ w ________________________ 

zam. ____________________________________________________ 

                              (ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowość, kod pocztowy) 

Stan cywilny ______________________ 

 

 

 

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na poręczenie przez mojego współmałżonka przyznanej ze środków              

Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych  refundacji kosztów wyposażenia 

stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej w wysokości ............................................zł, słownie: 

.......................................................................................................................... ........................................... zł 

przydzielonych przez Powiatowy Urząd Pracy w Chrzanowie podmiotowi prowadzącemu działalność 

gospodarczą tj: .......................................................................................................................................................... 

 

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą. 

 

 

 

 

.................................................................................... 

Data i czytelny podpis współmałżonka  poręczyciela 

   

 

...................................................................................  

Seria i nr dowodu osobistego   

 

 

 

 

 

 

..........................................................  

Oświadczenie podpisano  

w obecności pracownika PUP 

 

 

 

 

 

 

 



OŚWIADCZENIE O UZYSKIWANYCH DOCHODACH PORĘCZYCIELA  

     

 

Ja niżej podpisany , (Imię nazwisko)…………………………………….…………………………….…………… 

zamieszkały/a………………………………………………………………………………..……………………. 

Nazwa i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość………..………………………….……………………… 

PESEL…………………………………………………… 

 

Oświadczam, że moje dochody  wynoszą: ........................................zł, w tym: 

- z tytułu zatrudnienia ........................................zł; 

Jestem zatrudniony/a na czas określony/nieokreślony 
**

 w:……………………………...………………………… 

od dnia……………………… do dnia………………………. na stanowisku……………………………………... 

- z tytułu renty/emerytury**………………………………………...zł.  

Pobieram rentę/emeryturę od dnia…………………………. do dnia………………….………….. 

- inne dochody…………………………………................................................................................……………… 

 

Powyższy dochód : 

- nie jest obciążone z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów egzekucyjnych 

- jest obciążone kwotą……………………………………………………………………………….zł. 

Ja niżej podpisany nie znajduje się w okresie wypowiedzenia umowy o zatrudnieniu ani w okresie próbnym. 

Przedsiębiorstwo w którym pracuje  nie znajduje się trakcie likwidacji bądź upadłości.  

Informuje że posiadam/nie posiadam* inne aktualne zobowiązania finansowe z tytułu …………………………...      

(np. pożyczka, kredyt) w kwocie …………………………………… zł, a miesięczna spłata zadłużenia  

wynosi ………………………zł. 

 

 

 

Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość informacji zawartych w powyższym oświadczeniu.  

 

 

 

Miejscowość…………………..  data ……………………… 

 

                                  

 

 

 

……………………………… 

                podpis poręczyciela 

 

 

 

_____________________________________  

oświadczenie podpisano  

w obecności pracownika PUP 

                                                 
** niepotrzebne skreślić 



OŚWIADCZENIE 

dla  PORĘCZYCIELA 

prowadzącego działalność gospodarczą 

 
 

 

 

 

 

 

Imię i Nazwisko ______________________________________ 

zam. _______________________________________________ 

____________________________________________________ 
  (ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowość, kod pocztowy) 

 

PESEL_______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Oświadczam, iż jestem osobą fizyczną, prowadzącą działalność gospodarczą   od dnia………………………… 

Działalność którą prowadzę  nie jest zawieszona, nie jest w likwidacji lub upadłości. 

Jednocześnie oświadczam , że nie posiadam zaległości w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych i Urzędzie 

Skarbowym z tytułu prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej. 

 

 

 

 

Prawdziwość oświadczenia stwierdzam własnoręcznym podpisem.  

 

 

 

 

 

__________________________________ 

                                                                                       data i czytelny podpis poręczyciela 

 

           

_________________________________________ 

nazwa i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość  

 

 


