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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spolecznej 7z dnia 11 marca 2011 1.7

WZOR
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 zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p62n. zm.)

Skiadajacy': 0 A. Pracodawca ubiegajacy sie o przyznanie refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej
0 B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu
Adresat: [ A. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu U B. Prezes Zarzadu Funduszu
A. Dane o wniosku
1. Wniosek' 2. Numer akt 3. Data wplywu
Q 1. Zwykty O 2. Korygujacy 4 .
Czescl

B. Dane ewidencyjne skladajacego

B1. Dane ewidencyjne i adres skiladajacego

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

7. Wojewodztwo 8. Miejscowosc

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

B2. Adres do korespondencji Wypelnia sktadajacy majacy 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. Numer rachunku bankowego

27. Krotki opis dotychczasowej dziatalnosci

C. Dane dotyczace wnioskowanej pomocy’®
28. Wnioskowana kwota ogétem 29. Forma zabezpieczenia

D. Analiza finansowa skiadajacego (1)*

Aktywa trwale i obrotowe Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Ostatni rok obrotowy Biezacy rok
Grunty | 3 31 3z.
Budynki | > 34, 3.
Pozostaly rzeczowy majatek (trwaty) | ** 37 -
Zapasy | *° 40. a.
Srodki na rachunku bankowym | *? 4 4%
Naleznosci od odbiorcéw | *° 45, 4.
Inne (aktywa obrotowe nieujete powyzej) | 4% 49 50.
Razem | 5 52. 53.

Zrodta finansowania aktywow Rok poprzedzajacy ostatni rok obrotowy Ostatni rok obrotowy Biezacy rok
trwatych i obrotowych 54, 55, 56.

Kapitat wtasny
Zewnetrzne zrodfa finansowania, w tym kredyty | 7 = -
Zobowigzania wobec dostawcow | ° 6% 62.
Inne zobowiazania | 5% L Lo
Razem | 55 &7. 68.
"W odp dnich polach znak X. Nie wypelniac poz. 6, 7, 25-27, 30~72 w przypadku wykazania tych danych w innym wniosku Wn-W skiadanym facznie m

Z niniejszym wnioskiem
? Nalezy podaé takze numer kierunkowy.
’Dia pracy, go dotyczy refundacja, nalezy wypeinic czesé Il wniosku po poniesieniu kosztow podlegajacych refundacii | wraz z kopig dowodu poniesienia tych kosztéw
dolgczy¢ do 2lozonego wniosku.
* Pracodawcy nieprowadzacy ksiag rachunkowych wykazujg dane wylacznie za biezacy rok. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiaty, skiadajac wniosek, nie wypeinia poz. 30-72.

7 W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 3.
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D. Analiza finansowa skitadajacego (2)

69. Zobowiazania budzetowe

70. Inne zobowiazania

71. Kwota kredytéw bankowych

72. Nazwa banku

E. Dane dotyczace stanowiska pracy osoby niepeinosprawnej

E1. Charakterystyka stanowiska pracy®

73. Nazwa stanowiska pracy

74. Lokalizacja stanowiska pracy

75. Opis operacji i czynnosci
wykonywanych na

76. Wymagane kwalifikacje
i umiejetnosci pracownika

77. Wymagania dotyczace
sprawnosci ruchowej

78. Rodzaj i stopien
niepefnosprawnosci oséb,

wyposazonym stanowisku niepetnosprawnego i predyspozycji psychicznych ktore moga wykonywac prace
pracy na wyposazonym
stanowisku
E2. Informacje o wyposazeniu stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej
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Oswiadczam, ze':

Do wniosku zatgczam:

nieprawdy lub zatajenie prawdy.

=  aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzajace dane, o kt6rych mowa w bloku B,
= odpowiednio: bilans oraz rachunek zyskéw 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,
«  aktualne zaswiadczenie z banku o posiadanych $rodkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadtuzeniu
i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

Oswiadczam, Ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie

* O posiadam / O nie posiadam zalegtosci w zobowigzaniach wobec Parnistwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych,

= 0 zalegam / O nie zalegam z optacaniem w terminie podatkéw i skiadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne oraz na Fundusz
Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

= [ toczy sie / 0 nie toczy sie w stosunku do sktadajacego postepowanie upadiosciowe i nie zostat zgloszony wniosek o likwidacje.

121. Data sporzadzenia wniosku

| S T S o [ e [ . |

122, Podpis i pieczec skiadajacego

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

0s6b niepetnosprawnych

123. Data sporzadzenia opinii

{ IS I W U | |

124. Podpis i pieczec

* W przypadku roznych stanowisk pracy dla kazdego 2 nich nalezy podac charakterystyke na adrgbnych formularzach.

f W przypadku planowego wykorzystywania wyposazenia stanowiska pracy przy pracy zmianowe| nalezy wpisac liczbe zmian.
Liczba osob do obstugi wyposazenia stanowiska pracy na jednej zmianie.

* taczne zatrudnienie osob niepeinosprawnych na stanowisku refundowanym nie moze by¢ mniejsze niz jeden etat.

* Dotyczy kosztow w czesci niesfinansowanej ze $rodkow publicznych i niewykazanej w innym wniosku Wn-W.

W przypadku pracodawcy dzialajacego przez okres krotszy niz dwa lata nalezy przedstawic dokumenty 2a okres co najmniej 12 miesiecy.

[ Wn-w |2



Dziennik Ustaw —-8- Poz. 93

Wn -W Whniosek o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

Podstawa Art. 26e ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
prawna: (Dz U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm.).
Skiadajacy: U A. Pracodawca ubiegajacy si¢ o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej
0 B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu
Adresat: [ A. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu ( B, Prezes Zarzadu Funduszu

Czesc I
A. Dane ewidencyjne i adres sktadajacego 1. Numer akt

2. Petna nazwa skladajacego

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

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

B. Dane o wniosku

11. Okres sprawozdawczy 12. Wniosek 13. Numer kolejny wniosku®
1. Miesiac 2. Rok
- 1. Zwykly d 2. Korygujacy
— | = B8 =S =]

C. Lista os6b niepetnosprawnych zatrudnionych na refundowanym stanowisku pracy’

Lp. Imie i nazwisko Stopien niepetnosprawnosci Wymiar czasu pracy

1= ) 15, 16
2 |17 18. 18,
3 |2 21 22.
4 |2 24, 25.
5 | % ] 27. 28.
s |2 30. 31

Razem | **

D. Zestawienie poniesionych kosztéw podlegajacych refundaciji

Data Numer
H Wyposazenie ra';my Inw::t':l:;wy p::i‘::h‘;:la p:r;:s‘::::la ng“é?etvah do r':x:':acjl‘
kosztu kosztu
e 34 35 38 37. 38. 38.
2 |% 41 42. 43, 44, 45, 46.
3 |47 48, 48, 50. 51. 52, 53,
4 |5 55 55 57. 58. 59. 60.
5 |5 62 63 84, 65. 66 67.
6 |%8 69. 70. 7. 72. 73. 74.
7 |75 76. 77 78. 79. 80 81,
8 |82 83 84. 85. 86. 87. 88.
9 |88 90 o1. 92. 93, 94, 95,
10 | % 97. 9. 98, 100. 101. 102.
Razem | %% 104.

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-ma)
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

106. Data sporzadzenia wniosku 106. Podpis i piecze¢ skladajacego

| = N I . == ==

[ Wn-W o [ 1|

' Nalezy podaé takze numer kierunkowy.

* Nalezy wypelnic odrebnie dla kazdego stanowiska.

' Nalezy wykazac dane dotyczace osob, ktérych dotyczyta refundacia.

‘W poz 104 nalezy wykazac kwote udokumentowanych kosztow zakupu lub wytworzenia wyposazenia stanowiska pracy, na ktorym bedzie wykonywaé prace osoba niepelnosprawna, wraz z
kwotg niepodiegajacego odliczeniu podatku od towardw 1 ustug oraz podatku akcyzowego do wysokosci tgczne) kwoty refundacii.



Zalaczniki do wniosku :

1. formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis

2. aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzajace dane, o ktérych mowa w bloku B
we wniosku o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy 0Soby
niepetnosprawnej Wn-W

3. wszystkie zaswiadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w roku, obejmujagcym biezacy rok
kalendarzowy i poprzedzajace go 2 lata kalendarzowe, albo oswiadczenia o wielko$ci pomocy
de minimis otrzymanej w tym okresie, albo o$wiadczenie o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym
okresie.

4. dokumenty dotyczace zabezpieczenia zwrotu otrzymanej refundacji

5. odpowiednio: bilans oraz rachunek zyskow i 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 pos$wiadczone przez
audytora albo z dowodem nadania do urzedu skarbowego,

6. aktualne zaswiadczenie z banku o posiadanych srodkach finansowych, obrotach na rachunku
za ostatni rok, ewentualnym zadluzeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach

terminowych.

1. W przypadku pracodawcy dzialajacego przez okres krétszy niz dwa lata nalezy przedstawi¢ dokumenty
za okres co najmniej 12 miesigcy



OSWIADCZENIE o pomocy de minimis

Oswiadczam, ze:
w ciagu biezacego roku oraz 2 poprzedzajacych go lat poprzedzajacych zlozenie wniosku
o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej Wn-W

ze Srodkow PFRON

e Otrzymatem / nie otrzymatem™ srodki/ow stanowigce/ych pomoc publiczng de minimis.
e Otrzymatem/ nie otrzymalem* inng pomoc publiczng w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujacych si¢ do objgcia pomoca, na pokrycie ktéorych ma by¢ przeznaczona pomoc

de minimis.

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis nalezy wypetnié ponizsze zestawienie

lub dotaczy¢ kopie zaswiadczen o otrzymanej pomocy .

L.p. | Organ udzielajacy Podstawa Dzien Warto$¢ Nr programu
pomocy prawna udzielenia pomocy w pomocowego,
pomocy euro decyzji lub
umowy
1
2
3
4
5
Lacznie

W przypadku otrzymania innej pomocy publicznej nalezy wypethi¢ formularz informacji o pomocy
publicznej dla podmiotéw ubiegajacych si¢ o pomoc inng niz pomoc de minimis.

Data, podpis i piecze¢ Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej do reprezentowania

UWAGA:
W przypadku prowadzenia przez Wnioskodawce innej dzialalno$ci gospodarczej (w formie
dziatalnosci gospodarczej prowadzonej przez osobe¢ fizyczng Iub w formie spotki cywilnej) nalezy

réwniez zlozy¢ powyzsze o$wiadczenie w ramach tejze dziatalnosci.

*niepotrzebne skresli¢




DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Pelna nazwa Wnioskodawcy

2. Siedziba Whnioskodawcy

1. Miejsce tworzenia stanowiska pracy

2.Imig i nazwisko osoby upowaznionej do kontaktu w sprawie zloZonego wniosku

nr telefonu

5. Dodatkowe informacje o Whnioskodawcy :

Numer REGON

Aktualna warto$¢ ksiggowa rzeczowego majatku

Czy Wnioskodawca jest ptatnikiem Vat 1.tak 2.nie

Podstawa zwolnienia z podatku Vat

Whnioskodaweca jest ptatnikiem VAT, lecz w ramach wnioskowanych
do dofinansowania kosztéw nie moze obnizy¢ kwoty podatku naleznego 1.tak 2.nie
0 podatek naliczony

Podstawa prawna

6. Informacje o realizacji obowiazku wplat na rzecz PFRON

Czy Wnioskodawca jest zobowiazany do wptat na rzecz PFRON 1.tak 2.nie

Podstawa zwolnienia z wptat na rzecz PFRON

Numer identyfikacyjny PFRON




7. Informacja o zaciagnietych kredytach bankowych

Czy Wnioskodawca korzysta z kredytow bankowych 1. tak 2. nie
Nazwa banku Nr i data zawarcia | Kwota przyznana Termin Kwota sptacona Forma
umowy rozliczenia zabezpieczenia

Razem

8. liczba zatrudnionych pracownikow w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy w 12 miesigcach
przed dniem zloZenia niniejszego wniosku ksztaltowala si¢ nastepujaco:

Liczba zatrudnionych pracownikéw Sposob rozwigzania
Miesigc / Rok w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy * umowy o pracg "

Stan zatrudnionych pracownikéw w przeliczeniu na pelny wymiar czasu pracy w dniu zloZzenia wniosku

WYNOSH covvenrinnienrnnnes

/podpis i pieczatka imienna Wnioskodawcy/

Pracownik — zgodnie z Kodeksem pracy oznacza osobe zatrudniong na podstawie umowy
o pracg, powolania, wyboru, mianowania lub spo6tdzielczej umowy o prace. Ilo$¢ oséb zatrudniona w niepetnym
wymiarze czasu pracy i przy pracach sezonowych stanowi czesci utamkowe.
™ W przypadku zmniejszenia liczby zatrudnionych pracownikéw poda¢ sposdb rozwigzania umowy o prace.




Chrzandéw, dnia .............ccceeeeennee..

OSWIADCZENIE PORECZYCIELA

Imig¢ i Nazwisko

Zam.
(ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowo$¢, kod pocztowy)

PESEL

Stan cywilny

Oswiadczam, iz wyrazam zgod¢ na porgczenie przyznanej ze Srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych — refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby

NiepenOSPrawne] W WySOKOSCIaereereerenrenranrenrenranransnnsnnnn Zh, STOWNIE: ...\ s

przydzielonych przez Powiatowy Urzad Pracy w Chrzanowie podmiotowi prowadzacemu dziatalnos¢

GOSPOMAICZE, 1. veuvenveuremeetietertentet ettt et et et b bt b bRt h s eh e R e e R e eh e e R e e b et h e b e e R e R n Rt R e n R
Niniejszym o$wiadczam, Ze nie jestem/jestem” zadtuzony/a w banku lub innej instytucji finansowe;.

Oswiadczam, ze nie zalegam ze sptatg kredytu i nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie egzekucyjne.

Kredyt zostal zaciagnigty w

(nazwa instytucji)

Pozostata do sptaty kwota w wysokosci zt.

Miesieczna rata wynosi zt.

Nie udzielilem/am juz poreczenia na trwajace umowy dot. refundacji kosztow doposazenia
lub wyposazenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, refundacji kosztéw wyposazenia
stanowiska pracy z PFRON, przyznania bezrobotnemu, absolwentowi CIS, absolwentowi KIS
jednorazowych, Srodkéw na podjecie dzialalnoSci gospodarczej, badZz tez przyznania osobie
niepelnosprawnej bezrobotnej/poszukujacej pracy Srodkow na podjecie dzialalnosci gospodarczej
ze Srodkow PFRON.

Nie prowadze wspélnego gospodarstwa domowego z wnioskodawca.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

nazwa i nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

Oswiadczenie podpisano w obecnosci
pracownika PUP

* niepotrzebne skresli¢



Chrzandw, dnia ........cccccceeeeeviiinieeeeeinnen,

OSWIADCZENIE WSPOEMALZONKA PORECZYCIELA

Imie¢ i Nazwisko

Data ur. w

zam.

(ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowo$¢, kod pocztowy)

Stan cywilny

Oswiadczam, iz wyrazam zgode¢ na porgczenie przez mojego wspotmaltzonka przyznanej ze srodkoéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych — refundacji kosztow wyposazenia

stanowiska pracy osoby niepelnosprawngj w WySOKOSCI ..o, 71, stownie:

przydzielonych przez Powiatowy Urzad Pracy w Chrzanowie podmiotowi prowadzacemu dziatalnos¢

J Lo T Te Vw2 N RSSO U ST RORTRPRR

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Seria i nr dowodu osobistego

Oswiadczenie podpisano
w obecnosci pracownika PUP



OSWIADCZENIE O UZYSKIWANYCH DOCHODACH PORECZYCIELA

Ja nizej podpisany , (IMi€ NAZWISKO). ... ....iti i e
ZAMICSZKAIY/A. . . .o

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tOZSAMOSC. .. .. .ureerenttent ettt et ettt et et eateeaneeeenaeneenenns

- z tytulu renty/emerytury**. ... ... zt.
Pobieram rent¢/emeryture od dnia................ccooeeennn.n. dodnia........cooviiiiiiiii

SHNNE AOCNOAY . ... .ot b ettt ettt st et a et ettt e e e et a e ns

Powyzszy dochod :

- nie jest obcigzone z tytutu wyrokow sadowych lub innych tytutow egzekucyjnych

- JESt ODCIGZONE KWOTA. ...t zt.

Ja nizej podpisany nie znajduje si¢ w okresie wypowiedzenia umowy o zatrudnieniu ani w okresie probnym.

Przedsigbiorstwo w ktoérym pracuje nie znajduje si¢ trakcie likwidacji badz upadtosci.

Informuje ze posiadam/nie posiadam* inne aktualne zobowigzania finansowe z tytutu ...................oooo
(np. pozyczka, kredyt) w kwocie ...l zt, a miesigczna sptata zadhluzenia
WYNOST vviiiieniininennnnns. zh

Potwierdzam wlasnorecznym podpisem prawdziwos¢ informacji zawartych w powyzszym o$wiadczeniu.

MiejSCOWOSC...euvuveeinineaanns data ...

podpis poreczyciela

oSwiadczenie podpisano
w obecnosci pracownika PUP

** niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE
dla PORECZYCIELA
prowadzacego dzialalnos¢ gospodarcza

Imie i Nazwisko

zam.

(ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowo$¢, kod pocztowy)

PESEL

Oswiadczam, iz jestem osobg fizyczna, prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza od dnia.....................ocooiil.
Dziatalno$¢ ktora prowadze nie jest zawieszona, nie jest w likwidacji lub upadtosci.
Jednoczes$nie o$wiadczam , ze nie posiadam zaleglosci w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych i Urzedzie

Skarbowym z tytutu prowadzonej przeze mnie dziatalnosci gospodarcze;.

Prawdziwos¢é oswiadczenia stwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

data i czytelny podpis porgczyciela

nazwa i nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosé



