Zaigeznik nr 1 do wnicsku graco adawey © refundzacie kosztow wypcsazenia stancwisks pracy
- occbv meﬂe-*ncs rEwnej :

Eoe 8RB s e

* Whicskodawes (imie | nezwisko)
% A :

* “
{adres) b "

Odwiadczenie wnioskodawcey:
o otrzymanej pomocy publicznej de minimis/ oraz
!, innej pomocy doty&qcej tych samych kosztow kwalifikowalnych
Uprzedzony/a o odpowiedziainesei karnej z art. 233 K.X. za zezmanie nieprawdy fub, mtajeme prawdy
potmerdmm wlasnorgcznym podpisem wiarygodnosé i prawdziwedé pedanych mze; mformacgl.
1. Oéwiadczam, Zze w okresie obejmujacym biezacy rok kalendarzowy i poprzedm;age go dwa lata

kalendarzowe J

e pie otrzymalem (-am),*

= otrzymatem (-am) *
srodkow stanowlacych pomoc publiczng de minimis. ‘
W -~ przypadkn -otrzymania pomocy de  minimis  nalezy  dolaczyc edpowiednie  zaswiadczenie
o udzielonej pomecy de minimis. . o . s _

‘ 2. O$wiadczam, Ze W okresie obejmujacym biezacy rok T{alendar,_owy i poprzedza]aca g0 dwa laia
kalendarzowe ‘
e nie otrzymalem (-am),*
s otrzymatem (-am)*

- ededkew stanowiacych- inng pomec dotyczaca tych samyeh’ &usztnw kw"hﬁ;{owdnych wyposazenia stanowmka

pracy dia osoby niepelnosprawne;-

W przyeadkue cfmrnam" imwd pomocy, dotvezacel tych samveb kosziow kwahﬁkowa!nvah wypesazenis
Stanowiska pracy aa osoby mugemu PTave IR aiCZy wypemac pu,]usu, E’.E:::Iaw:.cﬂle. :

Lp. | Organ udzielajacy Pﬁdsinwa Dzient Wartosé Nr programu
pomocy ; prawna udzielenia | pomocy pomocowego, decyzji
pomocy W euro lub umowy
ty
= Lacnie:

(czytelny podpis wnioskodawcy)
* piepotrzebne skreslié




Zatgcznik nr 2 do wniosku pracodawcey o refundacje kosziow wyposazenia stanowiska pracy
5 0S0DY NIEPEMOSPiawne]

OSWIADCZENIE

« Uprzedzony o odpowiedzialnoéci karnej za falszywe zeznania
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, ktéry brzmi:

LKto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 3.

Oswiadczam, ze aktualny Stan ZAtrUdNIENIA W e sstssssmsssesssssssssmssasms s semsssmssessasssansssssssasasass

WYNOSI avecreeases , W tym: pracownicy na czas nieokresiony ........... , Na czas okreslony ............ » ze Srodkow Funduszu
Pracy ..o , ze $rodkéw PFRON ........... , 0S0oby niepelnosprawne ............... , na umowe cywilno-prawng .........
2 Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na peiny wymiar czasu pracy pracoﬁmikéw

w poszczegolnych 12 miesiacach poprzedzajacych ziozenie wniosku

M-c/rok Liczba pracownikow *

Suma =

Srednia =

* nie wlicza sie pracownikéw przebywajacych na urlopach bezptatnych, macierzyniskich, -wychowawczych,
odbywajacych zasadnicza stuzbe wojskowa, a takze zatrudnionych w celu przygotowania zawodowego

(uczniow).

£

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

podpis i pieczgé Pracodawcy miejscowosc i data



Zatgeznik nr 3 do wniosku pracedawcy o refundacje kosztow wyposazenia stanowiska. pracy
080by niepenosprawne;

Informacje doty¢zace planowanego do utworzenia stanowiska pracy

1. Opis dziafalnosci pracodawcy:

2. Wymagania dotyczace sprawnosci ruchowej i predyspozycji psychicznych, przeciwwskazania
ZATOWOINE vttt e

4. Opis wyposazenia (dziatanie, opis cZynnosCi, Zakres, P.) ...ococeoeieerieereerrieeerienee s e ree e en e s eseeeis
5. WYPOSAZENIE NOWE UD UZYWEANE ....eoiereereceeeiceeisteaseceee e eeseesseesessesesseasens et es s ssensssesssssasssensesssces

6. Informacje dotyczace stanowiska pracy osoby niepetnosprawne;j:

H)  SEROWISRE D i s R T ST R e S
b) ZmianowosC ...........coceeiee iz Tolo ralyif of = [0V (NSRS, o | o | ERNPRETRmpreR o



c)

d)

a)

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

Zgtoszenie sie kandydata: 0s0ba do kontakll........cccviini

SEANOWISKO oniveeeeee et eermee e e e e e e e e e e e aees =T |~ =R D e

Dane kandydata:
Imig i MATWIBKO .« conswermmnmmsin i s da e e A e ] b s e

MigjSCE ZAMIESZKANIA.......eivereereeieit et .

(podpis i pieczeé pracodawcy)



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

(pieczeé firmowa Pracodawcy) (miejscowosé i data)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY
(ZALACZNIK DO WNIOSKU O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSZTOW
WYPOSAZENIA STANOWISKA PRACY DLA OSOBY NIEPEENOSPRAWNE] )

Swiadomy, iz zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 §
1 Kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3, jako

Pracodawca o$§wiadczam:
1. Jestem / Nie jestem *) platnikiem podatku od towaréw i ustug - VAT,

2. Zobowiazujg si¢ do niezwlocznego poinformowania Urzedu o wszelkich
zwrotach z tytutu odliczonego podatku akcyzowego oraz innych
zwrotéw zwigzanych z wydatkami objgtymi refundacja kosztéw

wyposazenia stanowiska pracy.

(data, podpis i piecze¢ wnioskodawcy)

*) —nie potrzebne skreslic.



