Whiosek , Rehabilitacja zawodowa — Wyposazenie stanowiska pracy

Data wplywu: Panstwowy Fundusz
Nr sprawy: Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

WNIOSEK
o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepelnosprawne;j

Podstawa prawna: Art. 26e ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych

Nazwa pola Wartos¢

Sktadajacy: [0 Pracodawca ubiegajgcy sie o przyznanie refundacji kosztow
wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej
[0 Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu

Adresat: O Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu
[0 Prezes Zarzgdu Funduszu

DANE WNIOSKU
Nazwa pola Wartosé

Typ wniosku: O Zwykty
O Korygujacy

DANE WNIOSKODAWCY

DANE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Petna nazwa pracodawcy:

NIP:

KRS:

REGON:

PKD:
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Czy wnioskodawca
posiada status Zaktadu
Pracy Chronionej:

O Tak
O Nie

DANE KONTAKTOWE | ADRES PRACODAWCY

Nazwa pola

Wartos¢

Wojewoddztwo:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Telefon:

Faks:

E-mail:

Rodzaj miejscowosci:

O Miasto
O Wies

ADRES DO KORESPONDENCJI

[0 Adres do korespondenciji taki sam jak pracodawcy

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewodztwo:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Telefon:

Faks:

E-mail:
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DODATKOWE INFORMACJE

Nazwa pola

Wartos¢

Nazwa banku:

Numer rachunku

bankowego:
Krétki opis
dotychczasowej
dzialalnosci:
DANE DOTYCZACE WNIOSKOWANEJ POMOCY"
PRZEDMIOT WNIOSKU
Nazwa pola Wartosé

Whnioskowana kwota
ogotem:

Forma zabezpieczenia:

oooood

poreczenie

weksel z poreczeniem wekslowym (awal)
gwarancja bankowa

zastaw na prawach lub rzeczach
blokada rachunku bankowego

akt notarialny

Liczba oséb zatrudnionych na
umowe o prace:

Wymiar etatow:

ANALIZA FINANSOWA SKtADAJACEGO?

Aktywa trwate i obrotowe

Rok
poprzedzajacy Ostatni rok . .
Lp. ostatni rok obrotowy Siecat/lich
obrotowy
Grunty:
Budynki:
Pozostaty rzeczowy
majatek (trwaly):
Zapasy:

Srodki na rachunku
bankowym:
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Naleznosci od odbiorcéw:
Inne (aktywa obrotowe
nieujete powyzej):
Razem:
Zrédfta finansowania aktywéw trwafych i obrotowych
Rok
poprzedzajacy Ostatni rok _—
Lp- ostatni rok obrotowy ALY .S
obrotowy

Kapitat wiasny:
Zewnetrzne zrodta
finansowania, w tym
kredyty:
Zobowigzania wobec
dostawcow:
Inne zobowigzania:
Razem:

Zobowiagzania

Nazwa pola Wartosé

Zobowigzania budzetowe:

Inne zobowigzania:

Kwota kredytow
bankowych:

Nazwa banku:

CHARAKTERYSTYKA STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
CHARAKTERYSTYKA STANOWISKA PRACY

Nazwa pola

Wartosc¢

Nazwa stanowiska pracy:

Lokalizacja stanowiska pracy:

Opis operacji i czynnosci wykonywanych
na wyposazonym stanowisku pracy:

Wymagane kwalifikacje i umiejetnosci
pracownika niepetnosprawnego:
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Wymagania dotyczace sprawnosci
ruchowej i predyspozycji psychicznych:

wyposazonym stanowisku:

Rodzaj i stopien niepetnosprawnosci
osob, ktére moga wykonywaé prace na

Kwota do refundacji:

WYPOSAZENIE STANOWISKA PRACY

Kosz-

fys s fys s i ty wy-
Wyszczegolnienie wy- | Wyszczegolnienie wy- | Zmian L;‘;z'i'oa r“’gr posa- Ig\g(:;a
Lp. | posazenia stanowiska | posazenia stanowiska % | 4o ob- | czasu | Z&MA@ g
pracy pracy do refundacji | WoSE” |y i | ocys t\t,?s"k‘: cji

pracy®

Podsumowanie (wszystkie stanowiska pracy)

Nazwa pola

Wartos¢

Whnioskowana kwota do
refundacji:
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Whiosek , Rehabilitacja zawodowa — Wyposazenie stanowiska pracy

OSWIADCZENIA

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

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

« [Otoczy sie / O nie toczy sie w stosunku do sktadajgcego postepowanie upadtosciowe i nie zostat
zgtoszony wniosek o likwidacje.

Do wniosku zatgczam:

+ aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzajgce dane, o ktérych mowa w bloku B,

« odpowiednio: bilans oraz rachunek zyskow i strat za ostatnie dwa lata’” obrotowe — w przypadku
podmiotéw sporzgdzajgcych 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 srodkach finansowych, obrotach na rachunku za
ostatni rok, ewentualnym zadtuzeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-ma)
odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie nieprawdy.

Data sporzgdzenia wniosku Podpis i piecze¢ sktadajgcego

F. OPINIA POWIATOWEGO URZEDU PRACY O MOZLIWOSCI SKIEROWANIA DO
PRACY NA WYZEJ OPISANE STANOWISKA PRACY ZAREJESTROWANYCH
OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Data sporzgdzenia opinii Podpis i piecze¢

Odnosniki do wniosku

' Dla stanowiska pracy, ktérego dotyczy refundacja, nalezy wypetni¢ cze$¢ Il wniosku po poniesieniu kosztow
podlegajacych refundac;ji i wraz z kopig dowodu poniesienia tych kosztéw dotgczy¢ do zlozonego wniosku.

2 Pracodawcy nie prowadzgcy ksigg rachunkowych wykazujg dane wytgcznie za biezgcy rok. Starosta lub prezydent
miasta na prawach powiatu, sktadajgc wniosek, nie wypetnia ponizszych pozyciji.

3 W przypadku planowanego wykorzystywania wyposazenia stanowiska pracy przy pracy zmianowej nalezy wpisac liczbe
zmian.

* Liczba oséb do obstugi wyposazenia stanowiska pracy na jednej zmianie.

® ¥ gczne zatrudnienie osob niepetnosprawnych na stanowisku refundowanym nie moze byé mniejsza niz jeden

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

"W przypadku pracodawcy dziatajgcego przez okres krotszy niz dwa lata nalezy przedstawi¢ dokumenty za okres co
najmniej 12 miesiecy.
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