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Wniosek o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej

	Podstawa prawna:
	Art. 26e ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych 
(Dz.U. z 2016 r., poz. 2046)

	Składający:
	 FORMCHECKBOX 

A.  
Pracodawca ubiegający się przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej.
 FORMCHECKBOX 

B.
Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu. 

	Adresat:
	 FORMCHECKBOX 

A. 
Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu.                FORMCHECKBOX 
  B.
Prezes Zarządu Funduszu.


	A. Dane o wniosku

	
	1. Wniosek 

	
	2. Numer akt
	
	3. Data wpływu
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	1. Zwykły 
	 FORMCHECKBOX 

	2. Korygujący
	
	 
	
	
	-
	
	-
	
	

	


       Część I
	B. Dane ewidencyjne składającego

	
	B1. Dane ewidencyjne i adres składającego
	

	
	
	

	
	4. Imię (imiona) i nazwisko składającego
	5. NIP
	6. PKD
	

	
	7. Województwo


	8. Miejscowość


	

	
	9. Kod pocztowy


	10. Poczta


	11. Ulica


	12. Nr domu


	13. Nr lokalu


	

	
	14. Telefon

	15. Faks2
	16. E-mail
	

	

	
	B2. Adres do korespondencji                                                                      Wypełnia składający mający inny adres korespondencyjny niż adres wykazany w bloku B1
	

	
	17. Kod pocztowy


	18. Poczta


	19. Ulica


	20. Nr domu


	21. Nr lokalu


	

	
	22. Telefon2

	23. Faks2

	24. E-mail
	

	

	
	B3. Dodatkowe informacje 
	

	
	25. Nazwa banku
	26. Numer rachunku bankowego


	

	
	27. Krótki opis dotychczasowej działalności
	

	


	C. Dane dotyczące wnioskowanej pomocy

28. Wnioskowana kwota ogółem

29. Forma zabezpieczenia


	

	

	

	D. Analiza finansowa składającego (1)

	

	
	Aktywa trwałe i obrotowe
	Rok poprzedzający ostatni rok obrotowy
	Ostatni rok obrotowy 
	Bieżący rok
	

	
	Grunty
	30. 
	31. 
	32. 
	

	
	Budynki
	33. 
	34. 
	35. 
	

	
	Pozostały rzeczowy maj(tek (trwały)
	36. 
	37. 
	38. 
	

	
	Zapasy
	39. 
	40. 
	41. 
	

	
	Środki na rachunku bankowym
	42. 
	43. 
	44. 
	

	
	Należności od odbiorców
	45. 
	46. 
	47. 
	

	
	Inne (aktywa obrotowe nieujęte powyżej) 
	48. 
	49. 
	50. 
	

	
	Razem
	51. 
	52. 
	53. 
	

	

	
	Źródła finansowania aktywów trwałych 
i obrotowych 
	Rok poprzedzający ostatni rok obrotowy
	Ostatni rok obrotowy 
	Bieżący rok
	

	
	Kapitał własny 
	54. 
	55. 
	56. 
	

	
	Zewnętrzne źródła finansowania, w tym kredyty
	57. 
	58. 
	59. 
	

	
	Zobowiązania wobec dostawców
	60. 
	61. 
	62. 
	

	
	Inne zobowiązania
	63. 
	64. 
	65. 
	

	
	Razem
	66. 
	67. 
	68. 
	

	


	D. Analiza finansowa składającego(2)
69.  Zobowiązania budżetowe
70. Inne zobowiązania
71.  Kwota kredytów bankowych
72. Nazwa banku

	

	

	

	


	E. Dane dotyczące stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej

	
	E1. Charakterystyka stanowiska pracy

	

	
	73.  Nazwa stanowiska pracy

	74.  Lokalizacja stanowiska pracy

	


	
	75.  Opis operacji i czynności wykonywanych na wyposażonym stanowisku pracy

	76.  Wymagane kwalifikacje 
i umiejętności pracownika niepełnosprawnego
	77.  Wymagania dotyczące sprawności ruchowej i predyspozycji psychicznych
	78.  Rodzaj i stopień niepełnosprawności osób,  
które mogą wykonywać pracę 
na wyposażonym stanowisku
	

	
	E2. Informacje o wyposażeniu stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej
	

	
	Lp.
	Wyszczególnienie wyposażenia stanowiska pracy
	Wyszczególnienie wyposażenia stanowiska pracy do refundacji 
	Zmianowość 

	Liczba osób
 do obsługi 

	Wymiar czasu pracy 

	Koszty wyposażenia stanowiska pracy 

	Kwota do refundacji
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	79. 
	80. 
	81. 
	82. 
	83. 
	84. 
	85. 
	

	
	2
	86. 
	87. 
	88. 
	89. 
	90. 
	91. 
	92. 
	

	
	3
	93. 
	94. 
	95. 
	96. 
	97. 
	98. 
	99. 
	

	
	4
	100. 
	101. 
	102. 
	103. 
	104. 
	105. 
	106. 
	

	
	5
	107. 
	108. 
	109. 
	110. 
	111. 
	112. 
	113. 
	

	
	6
	114. 
	115. 
	116. 
	117. 
	118. 
	119. 
	120. 
	

	


	

	
	Oświadczam, że1: 

·  FORMCHECKBOX 
 posiadam /  FORMCHECKBOX 
 nie posiadam zaległości w zobowiązaniach wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
·  FORMCHECKBOX 
 zalegam /  FORMCHECKBOX 
 nie zalegam z opłacaniem w terminie podatków i składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne oraz na Fundusz Pracy 
i Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych,

·  FORMCHECKBOX 
 toczy się /  FORMCHECKBOX 
 nie toczy się w stosunku do składającego postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację, 

Do wniosku załączam :

· aktualne zaświadczenia lub inne dokumenty potwierdzające dane, o których mowa w bloku B,
· odpowiednio: bilans oraz rachunek zysków i strat za ostatnie dwa lata
 obrotowe – w przypadku podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach – roczne rozliczenie podatkowe za ostatnie dwa lata
 wraz z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadaniem do urzędu skarbowego,
· aktualne zaświadczenie z banku o posiadanych środkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych,
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
	

	
	121. Data sporządzenia wniosku
	122. Podpis i pieczęć składającego

	

	
	
	-
	
	-
	
	
	

	


	F. Opinia powiatowego urzędu pracy o możliwości skierowania do pracy na opisane wyżej stanowiska pracy zarejestrowanych 
     osób niepełnosprawnych

	
	
	

	
	123. Data sporządzenia opinii
	124. Podpis i pieczęć


	

	
	
	-
	
	-
	
	
	

	



Ponadto do wniosku należy dołączyć:
1. Szczegółową specyfikację wydatków – Załącznik nr 1;

2. Oświadczenie pracodawcy – Załącznik nr 2 i 3;
3. Dokumenty potwierdzające formę prawną istnienia Podmiotu (np. umowy spółek cywilnych itp.) za wyjątkiem wymienionych w art. 38 ust. 5 ustawy o swobodzie działalności gospodarczej;
4. Dokumenty potwierdzające formę użytkowania miejsca, w którym zostaną utworzone miejsca pracy,
np. umowę najmu, dzierżawy, akt własności (w przypadku gdy nie wynika ono z dokumentacji rejestrowej – CEIDG, KRS);

5. Dokument potwierdzający nr rachunku bankowego wskazanego w części B3. niniejszego wniosku;
6. W przypadku poręczenia (2 poręczycieli wykazujących średni miesięczny dochód /z ostatnich 3 miesięcy/ 
po 2.500,00 zł. brutto), poręczycielem może być:
a) osoba fizyczna pozostająca w stosunku pracy z pracodawcą, nie będącym w stanie likwidacji lub upadłości, zatrudniona na czas nieokreślony lub na czas określony (minimum 4 lata od dnia poręczenia umowy) nie będąca w okresie wypowiedzenia, wobec której nie są ustanowione zajęcia sądowe lub administracyjne. Osoba taka powinna przedstawić zaświadczenie z zakładu pracy o zarobkach brutto (średnia z ostatnich trzech miesięcy), oświadczenie poręczyciela ze współmałżonkiem (jeśli pozostaje 
w związku małżeńskim i nie posiada rozdzielności majątkowej, w przypadku posiadania rozdzielności majątkowej kserokopię aktu o rozdzielności majątkowej) oraz oświadczenie poręczyciela 
ze współmałżonkiem o aktualnych zobowiązaniach finansowych z określeniem wysokości miesięcznej spłaty zadłużenia (druki dostępne w Urzędzie); 
b) osoba fizyczna otrzymująca stały dochód z tytułu nabycia prawa do renty lub emerytury, wobec której nie są ustanowione zajęcia sądowe lub administracyjne. Osoba taka powinna przedstawić uwierzytelnioną kserokopie decyzji nadania/waloryzacji renty/emerytury lub zaświadczenie z ZUS, oświadczenie poręczyciela ze współmałżonkiem (jeśli pozostaje w związku małżeńskim i nie posiada rozdzielności majątkowej, w przypadku posiadania rozdzielności majątkowej kserokopię aktu 
o rozdzielności majątkowej) oraz oświadczenie poręczyciela ze współmałżonkiem o aktualnych zobowiązaniach finansowych z określeniem wysokości miesięcznej spłaty zadłużenia (druki dostępne 
w Urzędzie); 
c) osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą (samodzielnie lub w formie spółki), która 
to działalność nie jest w stanie likwidacji lub upadłości i nie posiada zaległości w Urzędzie Skarbowym i ZUS. Osoba taka powinna przedstawić rozliczenia roczne (dotyczy ostatniego roku kalendarzowego), oświadczenie poręczyciela ze współmałżonkiem (jeśli pozostaje w związku małżeńskim i nie posiada rozdzielności majątkowej, w przypadku posiadania rozdzielności majątkowej kserokopię aktu 
o rozdzielności majątkowej) oraz oświadczenie poręczyciela ze współmałżonkiem o aktualnych zobowiązaniach finansowych z określeniem wysokości miesięcznej spłaty zadłużenia (druki dostępne 
w Urzędzie);  Poręczycielem nie może być: osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą – rozliczająca się z podatku dochodowego w formie karty podatkowej oraz w formie ryczałtu od przychodów ewidencjonowanych;

7. Oświadczenie współmałżonka Wnioskodawcy, w przypadku gdy wniosek składa osoba prowadząca działalność na podstawie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej; 

8. ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY na stanowisko/a którego/ych dotyczy niniejszy wniosek;
9. Oświadczenia Wnioskodawcy o pomocy de minimis (W przypadku gdy Podmiot otrzymał pomoc de minimis zobowiązany jest do przedstawienia wszystkich zaświadczeń, jakie otrzymał w roku, 
w którym ubiega się o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, albo oświadczenia o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie);
10. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (dostępne w tut. Urzędzie)
Wszystkie kserokopie wymaganych załączników muszą być poświadczone za zgodność 
z oryginałem przez Pracodawcę, osobę upoważnioną do reprezentacji Pracodawcy (np. zarząd 
w przypadku spółek prawa handlowego i osób prawnych) lub radcę prawnego, notariusza. 

Niniejszy wniosek składam pod odpowiedzialnością karną wynikającą z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, który stanowi:

“Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”.

Oświadczam, że informacje i dane zawarte niniejszym wniosku i załączonych do niego dokumentach 
są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

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

/data, podpis i pieczątka pracodawcy lub osoby upoważnionej
                                                                                                                                                                            do reprezentowania pracodawcy/
Wyrażam zgodę na przetwarzanie, udostępnianie, zbieranie i archiwizowanie moich danych osobowych dla celów związanych z wykonywaniem zadań Powiatowego Urzędu Pracy w Wyszkowie, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 r. poz. 922).
....................................................................................................

/data, podpis i pieczątka pracodawcy lub osoby upoważnionej
                                                                                                                                                                            do reprezentowania pracodawcy/
Załącznik nr 1

Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej,                                 w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii:
	Nazwa wydatku

(dot. stanowiska pracy, przez które rozumieć należy maszyny, urządzenia 
i rzeczy niezbędne do wykonywania pracy przez skierowaną osobę niepełnosprawną):
	Uzasadnienie zgodności wydatku                      
w związku z tworzonym stanowiskiem pracy:
	Wnioskowana kwota środków PFRON w PLN:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Wnioskowana kwota refundacji w PLN:
	


Zestawienie kwot nie może zawierać wydatków, na które podmiot otrzymał wcześniej środki publiczne.
Środki w ramach przyznanej refundacji nie mogą być przeznaczone na:

· koszty wysyłki, transportu, przygotowania, pakowania;

· remont (materiały i usługa), w tym remont maszyn i urządzeń;

· części zamienne, eksploatacyjne z wyłączeniem elementów startowych;

· odzież, z wyłączeniem odzieży roboczej i ochronnej, regulowanych odrębnymi przepisami;

· szkolenia i kursy;

· oświetlenie z wyłączeniem oświetlenia specjalistycznego;

· materiały (np. biurowe, reklamowe, kosmetyki, chemia);

· towar handlowy;

· reklamę;

· koszty wynagrodzenia pracowników i pochodnych od wynagrodzenia składek ZUS;

· licencje, koncesje, zezwolenia;

· opłaty eksploatacyjne (czynsz, dzierżawa, prąd, woda, paliwo, itp.), opłaty administracyjne;

· koszty podłączenia wszelkich mediów (np. linii telefonicznych, Internetu) oraz koszty abonamentów;

· klimatyzację, alarm;

· zakup samochodu;

· koszty rat leasingowych;

· koszty budowy, modernizacji lub adaptacji lokali i budynków;

· zakup lub dzierżawę wieczystą nieruchomości.
    …....…..…………………………………

/data, podpis i pieczątka pracodawcy lub osoby upoważnionej
                                                                                                                                                                            do reprezentowania pracodawcy/
Załącznik nr 2

              (pieczęć firmowa ) 







       (miejscowość i data)

OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY 
O POMOCY DE MINIMIS 


Stosownie do art. 75 § 2 k.p.a., świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego*, w imieniu swoim lub Pracodawcy, którego reprezentuję oświadczam, że:


1. Nie otrzymałem/otrzymałem** pomoc/y de minimis w okresie roku,  w którym ubiegam się 
o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat przed dniem wystąpienia z niniejszym wnioskiem w wysokości …………………euro***.

2. Nie otrzymałem/otrzymałem** pomoc/y de minimis w rolnictwie w okresie roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat obrotowych przed dniem                         wystąpienia z niniejszym wnioskiem w wysokości …………….……euro***.

3. Nie otrzymałem/otrzymałem** pomoc/y de minimis w rybołówstwie w okresie roku,
w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat obrotowych przed dniem wystąpienia z niniejszym wnioskiem w wysokości …………….……euro***.

…......…………………………..…………………………..
/data, podpis i pieczątka pracodawcy lub osoby upoważnionej
                                                                                                                                                                            do reprezentowania pracodawcy/
* art. 233 § 1 Kodeksu Karnego stanowi: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności 
od 6 miesięcy do lat 8”;

**  niepotrzebne skreślić;
***w przypadku otrzymania pomocy należy przedłożyć wszystkie zaświadczenia albo oświadczenia o wielkości otrzymanej pomocy de minimis (w okresie wskazanym w oświadczeniu);

Przy ustalaniu wartości pomocy udzielonej spółce cywilnej, jawnej, partnerskiej, komandytowej albo komandytowo-akcyjnej należy uwzględnić sumę wartości pomocy udzielonej:

- tej spółce,

- podmiotom będącym odpowiednio wspólnikiem spółki cywilnej, jawnej, partnerskiej, komplementariuszem spółki komandytowej albo komandytowo-akcyjnej, nie będącym akcjonariuszem, w zakresie w jakim pomoc ta została udzielona w związku z prowadzeniem działalności gospodarczej przez tę spółkę;

UWAGA!!! Przy ustalaniu wartości pomocy udzielonej Wnioskodawcy uwzględnia się także sumę wartości pomocy udzielonej przedsiębiorstwom powiązanym.

Załącznik nr 3

…………………





………………….

          (pieczęć firmowa) 






          (miejscowość i data)

OŚWIADCZENIE PRACODAWCY

Oświadczam, iż na dzień złożenia wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej jestem Pracodawcą
 i poziom zatrudnienia w mojej firmie 
w przeliczeniu na pełen etat na dzień złożenia wniosku tj. (data złożenia) ……………………..wynosi……………………..

Powyższe oświadczenie jest zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 

Jestem świadomy (-ma)  o odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

                ..…………………………………………

                                                                                                                                                                      /data, podpis i pieczątka pracodawcy 
 Wn – W





Wn-W  (1)�
1/2�
�






Wn-W  (1)�
2/2�
�









             � W odpowiednich polach wstawić znak X. Nie wypełniać poz. 6, 7, 25-27, 30-72 w przypadku wykazania tych danych w innym  wniosku Wn-W składanym łącznie z niniejszym wnioskiem.


             � Należy podać także numer kierunkowy.


                        �  Dla stanowiska pracy, którego dotyczy refundacja, należy wypełnić część II wniosku po poniesieniu kosztów polegających refundacji i wraz z kopią dowodu poniesienia tych kosztów dołączyć do złożonego wniosku.


             � Pracodawcy nieprowadzący ksiąg rachunkowych wykazują dane wyłącznie za bieżący rok. Starosta lub prezydent  miasta na prawach powiatu składając wniosek, nie wypełnia poz. 30-72.


          � W przypadku różnych stanowisk pracy, dla każdego z nich należy podać charakterystykę na odrębnych formularzach.


          �  W przypadku planowego wykorzystania wyposażenia stanowiska pracy przy pracy zmianowej należy wpisać liczbę zmian.


          �  Liczba osób do obsługi wyposażenia stanowiska pracy na jednej zmianie.


          � Łączne zatrudnienie osób niepełnosprawnych na stanowisku refundowanym nie może być mniejsze niż jeden etat.


          � Dotyczy kosztów w części niesfinansowanej ze środków publicznych i niewykazanej w innym wniosku Wn-W.


        � W przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres co najmniej 12 miesięcy.


        � W przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres co najmniej 12 miesięcy.


� rodzaj i nazwa środka trwałego, wyposażenia, maszyny, urządzenia, sprzętu, narzędzi, oprogramowania itp.;


� Pracodawca - oznacza to jednostkę organizacyjną, chociażby nie posiadała osobowości prawnej, a także osobę fizyczną, jeżeli zatrudniają (tj. wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą) �one, co najmniej jednego pracownika.














