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pieczęć firmowa wnioskodawcy 

ZAŁĄCZNIK DO WNIOSKU O ZWROT 

ZE ŚRODKÓW PFRON KOSZTÓW WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY 
DLA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych /tekst jednolity: Dz. U. z 2011 r. Nr 127 poz. 721 z późn. zmianami/ oraz w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 11 marca 2011 r. 
w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej 
/tekst jednolity Dz. U. z 2015 r. poz. 93/
I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY

1.Pełna nazwa zakładu pracy........................................................................................................ ....................................................................................................................................................... 

2. Adres......................................................................................................................................... 

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

2a. Adres korespondencyjny.........................................................................................................

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

3. Forma prawna prowadzonej działalności .................................................................................

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

4.Nr w krajowym rejestrze podmiotów gospodarki narodowej REGON....................................

5.Numer identyfikacji podatkowej NIP........................................................................................

6. Klasa PKD /2007/.....................................................................................................................

7. Osoba upoważniona do reprezentowania pracodawcy  

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

8. Nr  telefonu....................................................fax...................................................................... 

9.Rok i miejsce założenia, dokładna data rozpoczęcia działalności gospodarczej ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

10. Rodzaj działalności (krótki opis)............................................................................................ .......................................................................................................................................................

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

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

11. Jestem / nie jestem podatnikiem VAT....................................................................................

12. Forma opodatkowania ………………………………………………………………………

13. Analiza zatrudnienia w ramach stosunku pracy za okres 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku (bez pracowników młodocianych)

	Miesiąc/ Rok


	Liczba osób zatrudnionych w ramach stosunku pracy 

w tym:
	Umowy cywilno-
prawne

	
	Pełny etat
	Niepełny etat
	W osobach
	W etatach
	Ogółem
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


14. Wg stanu na dzień ............................ liczba zatrudnionych ogółem wynosi.................osób,                                          



  /data złożenia wniosku/

 w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy wynosi...........................................................

II. DANE DOTYCZĄCE STANOWISK PRACY DO SFINANSOWANIA ZE ŚRODKÓW PFRON, NA KTÓRYCH PODEJMĄ ZATRUDNIENIE OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNE SKIEROWANE PRZEZ  URZĄD

1/  Liczba stanowisk pracy dla skierowanych niepełnosprawnych ..............................................

2/ Uzasadnienie konieczności dokonania zakupu wnioskowanego sprzętu................................ ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

5/ Stanowisko i miejsce świadczenia pracy

	Lp.
	Rodzaj pracy (zawód 
i stanowisko) 
	Lokalizacja stanowiska pracy

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	


6/ Wymagane przez pracodawcę kwalifikacje, uprawnienia i umiejętności, jakie są niezbędne do wykonywania pracy przez skierowane osoby niepełnosprawne:

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

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

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Świadoma/y odpowiedzialności karnej za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy 
/art. 233 k. k./ oświadczam, że:

1.   nie zalegam z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom; 

1. nie zalegam z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych;

2. nie posiadam na dzień złożenia wniosku zaległości wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych;

3. nie znajduję się w trudnej sytuacji ekonomicznej w rozumieniu Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw /Dz. Urz. UE C 244/2 z 01. 10. 2004 r./

4. w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku nie byłem(am) – karany(a) 
za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zmianami); 

5. w okresie do 365 dni przed dniem zgłoszenia wniosku wraz z ofertą pracy nie zostałem skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych oraz nie jestem objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie;

6. zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o możliwości przekroczenia granic dopuszczalności pomocy de minimis;

7. zobowiązuję się w dniu podpisania umowy do złożenia dodatkowego oświadczenia 
o otrzymaniu pomocy de minimis, jeżeli taką pomoc otrzymam po dniu złożenia wniosku; 
8. w stosunku do składającego nie toczy się postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację;

9. dane podane w niniejszym wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;
..............................................                                                 ......................................................

     /miejscowość, data/                                                           /pieczęć i podpis wnioskodawcy/

UWAGA:

· ZŁOŻENIE WNIOSKU NIE GWARANTUJE PRZYZANANIA ŚRODKÓW;

· OD NEGATYWNEGO STANOWISKA URZĘDU ODWOŁANIE NIE PRZYSŁUGUJE;
· URZĄD POWIADAMIA WNIOSKODAWCĘ O SPOSOBIE ROZPATRZENIA WNIOSKU W TERMINIE DO 30 DNI OD DNIA ZŁOŻENIA KOMPLETNEGO WNIOSKU;

· W PRZYPADKU NIEUWZGLĘDNIENIA WNIOSKU URZĄD SPORZĄDZA UZASADNIENIE ODMOWY PRZYZNANIA ŚRODKÓW;
Wszystkie dokumenty składane w kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność 
z oryginałem„
Wnioski o refundację ze środków PFRON kosztów wyposażenia stanowiska pracy dostępne są do pobrania na stronie internetowej:  www.pupkrosno.info
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ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY nr…………………  

PUP Krosno 
OFERTA OTWARTA (
OFERTA ZAMKNIĘTA (



	I. Informacje dotyczące pracodawcy                                              Okres aktualności oferty pracy od……………..do……………..…..

	1. Nazwa pracodawcy

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

………………………………………………………….…………………............
……………………………………………………………………………………..
	2. Adres siedziby pracodawcy

Ulica ………..…………………..……………………………………..

(( – ((( …………………..……………………………………….

Gmina ………………………...…… Tel………..…..…………………

Fax…………………….……. E-mail ………….….…………………..

Adres strony internetowej…………………….……...……………….


	3. Numer statystyczny 

pracodawcy (REGON)

……….…………………...
	4. Podstawowy rodzaj działalności wg PKD
………………..……………………………..
	

	5. NIP

……….…………………...
	6. Forma własności  (
1) prywatna

2) publiczna
	7. Forma prawna      (
1)Osoba fizyczna

2)Spółka z o.o.         

3) Spółka akcyjna                   

4) Spółka jawna         
5) inna             
	8.  Pracodawca jest agencją  zatrudnienia zgłaszającą

    ofertę  pracy tymczasowej
   Tak    (                        Nie  (

	9. Pracodawca / Osoba wskazana przez pracodawcę do kontaktów
Imię i nazwisko  …………………………………….……………………………

Telefon ……..……………………e-mail …………..…………………………...
	10. Liczba zatrudnionych pracowników ……………….………….

Pracodawca oświadcza, że w okresie 365 dni przed dniem zgłoszenia oferty pracy nie został skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych. Nie jest również objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie 

Tak    (  Nie  (

	II. Informacje dotyczące zgłoszonego miejsca zatrudnienia

	11. Nazwa zawodu

………………………………………

………………………………..………
	13.Nazwa stanowiska

……..…………………..………………

……………………………….…………

…………………………………..………
	14. Liczba wolnych miejsc zatrudnienia          ((
w tym dla osób niepełnosprawnych                     ((

	12. Kod zawodu wg klasyfikacji

       zawodów i specjalności

…………………………
	
	15. Zasięg upowszechnienia oferty pracy      ((
1)Powiat

2) Polska 

3) Inne urzędy pracy……………………………………………………

4)UE/EOG                           

	16. Miejsce wykonywania pracy
………………………….…………
	17.Oferta pracy tymczasowej 

Tak   (                       Nie    (
	

	18. Rodzaj umowy   (
1) umowa o pracę    

a) czas określony    b)nieokreślony               

2) umowa zlecenie;

3) umowa o dzieło;

4) w niepełnym wymiarze czasu

5) inne  ……………………………
	19.Wymiar czasu pracy

………………………….…...
	20. Okres zatrudnienia 
(dot. umowy o pracę)

Od ………………….…

Do……………………..
	21. Inf. o systemie i rozkładzie czasu pracy              
1) jedna zmiana                         Godziny pracy

2) dwie zmiany                          …………………………

3) trzy zmiany                            …………………………

4) ruch ciągły

5) inna ……………………….

	22. Wysokość wynagrodzenia (kwota brutto) ………………………………………………
	23. System wynagrodzenia (miesięczny, godzinowy, akord, prowizja) …………………………………………………….
	24. Data rozpoczęcia pracy
……………………………………………

	25. Wymagania – oczekiwania pracodawcy

Poziom wykształcenia ………………………………………………………………………….

Kierunek/Specjalizacja…….……………..……………………………………………………..
Doświadczenie zawodowe………………..…….……………………..…….………..………..

Uprawnienia/Umiejętności ………………………….…………………………………………

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

Poziom znajomości języka obcego……………….…………….………….…………………...
	26. Ogólny zakres obowiązków

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

	27. Pracodawca zainteresowany zatrudnieniem kandydatów z państw EOG                                            Tak (                         Nie   (

	28. Niniejsza oferta pracy jest/nie jest  w tym samym czasie zgłoszona do innego powiatowego urzędu pracy na terenie kraju            

	29. Pracodawca wyraża zgodę na publiczne udostępnianie danych  umożliwiających jego identyfikację

 Tak   (                                             Nie    (
	30. Forma i częstotliwość kontaktów z pracodawcą ……......................…………………………………………………………………………………………………………………………..……………

	III. Adnotacje Urzędu Pracy 

	31. Data przyjęcia oferty pracy

……………………………..
	33. Podpis pracownika  
       urzędu pracy 

………………………………
	34. Sposób przyjęcia oferty 

1) osobiście        4)inna forma 

2) faks                  …………….

3) e-mail                
	35. Podpis pracodawcy



	36. Inne informacje/ustalenia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…


Dotyczy wniosku o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej  

      Krosno, dnia ………………………....

OŚWIADCZENIE

Ja ……………………………………………………………………………………. ..............................................
(imię, nazwisko i stanowisko osoby reprezentującej wnioskodawcę)
reprezentujący:…………………………………………………………………………………..............................      

(nazwa i siedziba wnioskodawcy)
oświadczam, iż uzyskałem pomoc de minimis w okresie ostatnich 3 lat budżetowych poprzedzających

dzień złożenia wniosku w wysokości …………………………........... euro brutto.
Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 k. k. prawdziwość danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

                                                                      

     ………………………………………………..........

                                                                                            /podpis uprawnionej bądź upoważnionej osoby/

UWAGA!

W przypadku otrzymania w / w pomocy należy dołączyć wszystkie zaświadczenia potwierdzające uzyskanie w / w pomocy.






POWIATOWY URZĄD PRACY


W KROŚNIE





Załącznik do wniosku o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej
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