
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 2011 r. Nr 127,  poz. 721, z późn. zm.)
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	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 2 lata
 obrotowe – w przypadku podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach – roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata 11, wraz z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadania 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/świadoma 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

	
	Str. 12 – załącznik do Wn-W

	

	
	123. Data sporządzenia opinii
	124. Podpis i pieczęć


	

	
	
	-
	
	-
	
	
	

	



Wykaz wymaganych załączników składanych do wniosku Wn - W 

Załącznik nr 1 - Dodatkowe informacje o wnioskodawcy, dodatkowe informacje dotyczące wnioskowanej pomocy i kierowanych osób niepełnosprawnych oraz dodatkowe informacje dotyczące wnioskowanej formy zabezpieczenia;

Załącznik Nr 2 - Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis;
Załącznik Nr 3 - Zaświadczenia o otrzymanej pomocy de minimis jakie podmiot otrzymał w roku, w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, albo oświadczenie o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie, albo oświadczenie o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie;
Załącznik Nr 4 – Odpowiedni dokument dotyczący proponowanej formy zabezpieczenia refundacji.
Wykaz dokumentów niezbędnych do wniosku:

1. Aktualne zaświadczenia lub inne dokumenty potwierdzające dane, o których mowa w bloku B wniosku o przyznanie refundacji - Wn-W:

1) kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem dokumentu poświadczającego formę prawną przedsiębiorstwa (do wyboru, zgodnie z rodzajem prowadzonej działalności):

· zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (dostarczają tylko te podmioty, które nie są ujęte w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej),

· aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego,

· umowa spółki cywilnej potwierdzona w Urzędzie Skarbowym,

· w szczególnych przypadkach koncesja lub pozwolenie na prowadzenie działalności,

· oświadczenie o wielkości gospodarstwa rolnego.

2) zaświadczenie o zarejestrowaniu w GUS-ie i nadaniu numeru statystycznego (REGON - dostarczają tylko te podmioty, które nie posiadają eREGON), 

3) decyzję o nadaniu numeru NIP;

2. Forma użytkowania lokalu, w którym tworzone będzie miejsce pracy osoby niepełnosprawnej: 

· lokal własny – akt własności,

· lokal wynajęty – umowa najmu/ dzierżawy;

3. Dokumenty potwierdzające wniesiony wkład własny (jeżeli został wykazany we wniosku);

4. Odpowiednio: 


a) bilans, rachunek zysków i strat, sprawozdanie z przepływu środków pieniężnych, zestawienie zmian w kapitale własnym oraz informację dodatkową za ostanie dwa lata obrotowe lub w przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata dokumenty za co najmniej 12 miesięcy  –  w przypadku podmiotów sporządzających bilans, 


b) w pozostałych przypadkach za ostatnie dwa lata obrotowe lub w przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata dokumenty za co najmniej 12 miesięcy - roczne rozliczenie podatkowe, wraz z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadania do urzędu skarbowego a także ewidencję środków trwałych jeżeli jest prowadzona,


c) za rok w którym podmiot ubiega się o pomoc przedstawić należy podsumowanie komputerowej księgi przychodów i rozchodów (lub jej kserokopię) za ostatni miesiąc zawierające informację                o przychodach, kosztach i dochodzie narastająco od początku roku potwierdzone przez biuro rachunkowe lub osobę uprawnioną,

d) odpowiednio w zależności od rodzaju opodatkowania podatkiem dochodowym: informację finansową dla podmiotów prowadzących księgę przychodów i rozchodów lub analityczne sprawozdanie finansowe przedsiębiorcy płacącego podatek od ryczałtu od przychodów ewidencjonowanych (wg wzoru PUP).

5. Aktualne zaświadczenie z banku o posiadanych środkach finansowych, obrotach na rachunku               za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

Wniosek wraz z załącznikami należy wypełnić czytelnie. Sam fakt złożenia wniosku i pozytywne jego zaopiniowanie przez komisję                           nie gwarantuje otrzymania refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej ze środków PFRON (decyzja w  tej sprawie należy do Dyrektora PUP, działającego z upoważnienia Starosty Nowosolskiego).Od negatywnego stanowiska PUP nie przysługuje odwołanie. Wniosek do rozpatrzenia musi być kompletny wraz z wszystkimi wymienionymi załącznikami i dokumentami.
Załącznik nr 1 do Wn – W

I. DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Pełna nazwa firmy .................................................................................................................................... ………………………………………………………………………….........................................................….

2. Adres siedziby  firmy .....………………………………….............................................................................

3. ………………....................................................................................……................……..........................
4. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy w PUP oraz do podpisania umowy (upoważnienie musi wynikać z dokumentów przedłożonych do wniosku - KRS, pełnomocnictwo, upoważnienie notarialne): 

.................................................................................... nr telefonu ...........................................................
5. Imię i nazwisko osoby prowadzącej u pracodawcy sprawy kadrowe oraz numer telefonu: 
………………………………………………………………………………………………………………………

6. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej (UWAGA! Działalność musi być prowadzona przez podmiot przez okres            co najmniej 12 miesięcy przed złożeniem wniosku żeby wniosek mógł podlegać rozpatrzeniu)...................................................

7. Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności (działalność wykonywana samodzielnie, spółka cywilna, spółka jawna, partnerska, komandytowa, komandytowo-akcyjna, spółka z o.o., spółka akcyjna)..........................................................

8. Dane właściciela firmy i współmałżonka (w przypadku wykonywania samodzielnie działalności lub w formie spółki cywilnej prosimy o przygotowanie informacji o każdym współwłaścicielu wg następującego schematu):
	DANE
	WŁAŚCICIEL 
	WSPÓŁMAŁŻONEK WŁAŚCICIELA 

	IMIĘ I NAZWISKO
	
	

	ADRES ZAMIESZKANIA 
	
	

	DATA URODZENIA I MIEJSCA URODZENIA 
	
	

	PESEL 
	
	

	IMIONA RODZICÓW 
	
	

	SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO 
	
	


8. Dodatkowe informacje o Wnioskodawcy:

	NUMER REGON
	

	CZY WNIOSKODAWCA JEST PŁATNIKIEM VAT: 

PODSTAWA ZWOLNIENIA Z PODATKU VAT
	1. TAK
	2. NIE

	
	

	WNIOSKODAWCA JEST PŁATNIKIEM VAT, LECZ W RAMACH WNIOSKOWANYCH DO DOFINANSOWANIA KOSZTÓW NIE MOŻE OBNIŻYĆ KWOTY PODATKU NALEŻNEGO O PODATEK NALICZONY  
	1. TAK (PODAĆ PODSTAWĘ PRAWNĄ)


	2. NIE


9. Sprawozdanie ze stanu zatrudnienia za okres 12 miesięcy przed wystąpieniem o zwrot kosztów:
	LICZBA ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKÓW W PRZELICZENIU NA PEŁNY WYMIAR CZASU PRACY                                          W POSZCZEGÓLNYCH 12 MIESIĄCACH POPRZEDZAJĄCYCH ZŁOŻENIE WNIOSKU

	MIESIĄC/ROK
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LICZBA PRACOWNIKÓW
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	W TYM NIEPEŁNOSPRAWNYCH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LICZBA ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKÓW W PRZELICZENIU NA PEŁNY WYMIAR CZASU PRACY W DNIU ZŁOŻENIA WNIOSKU:
	

	UZASADNIENIE ZMIAN KADROWYCH W CIĄGU OSTATNICH DWUNASTU MIESIĘCY




II. DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE WNIOSKOWANEJ POMOCY I KIEROWANYCH OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

1. Nazwa i liczba wnioskowanych stanowiska pracy do wyposażenia.........................................................
2. Rodzaj tworzonego/nich stanowisk pracy (zaznaczyć właściwe): stanowisko/a produkcyjno – usługowe; stanowisko/a handlowe; stanowisko/a administracyjne i pozostałe. 

3.  Miejsce tworzenia stanowisk pracy, na których będą pracowały skierowane osoby niepełnosprawne ………………………………………….........................................................................................................

4. Opis operacji i czynności wykonywanych na wyposażonym stanowisku pracy…………………………… .……………………....................................................................................................................................

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

5. Wymagane kwalifikacje i umiejętności niezbędne do pracy, jakie powinny posiadać osoby niepełnosprawne kierowane przez Powiatowy Urząd Pracy w Nowej Soli:

a) poziom i kierunek wykształcenia: …………………………………………………………………………..

b) uprawnienia/umiejętności: …………………………………………………………………………………..

c) doświadczenie zawodowe: ………………………………………………………………………………….

d) znajomość języków obcych (podać stopień): …………………………………………………………….

e) inne (jakie?) …………………………………………………………………………………………………..

5. Proponowane wynagrodzenie dla skierowanej osoby niepełnosprawnej (brutto, miesięcznie)................
6. Dane kandydata/ów do zatrudnienia:

	DANE
	KANDYDAT

	IMIĘ I NAZWISKO
	

	ADRES ZAMIESZKANIA 
	

	DATA URODZENIA 
	

	STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRWNOŚCI
	

	ORZECZENIE WAŻNE DO
	


Wskazanie kandydata jest dobrowolne. Refundacja przyznawana jest na stanowisko pracy, a nie na konkretną osobę. Urząd zastrzega sobie prawo do kierowania innych osób niepełnosprawnych na wnioskowane w ramach refundacji stanowisko, a w uzasadnionych przypadkach do odmowy skierowania ww. osoby.

7. Kalkulacja wydatków dla poszczególnych miejsc pracy oraz źródła ich finansowania:

	NAZWA STANOWISKA PRACY
	RODZAJ WYPOSAŻENIA  STANOWISKA PRACY
	WYSOKOŚĆ ŚRODKÓW FINANSOWYCH
	ŹRÓDŁO FINANSOWANIA*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	SUMA WYDATKÓW OGÓŁEM:
	


W przypadku wykazywania wkładu własnego wniesionego w tworzone miejsce/a pracy pod uwagę będzie brany udokumentowany wkład własny poniesiony w okresie maksymalnie do 6 miesięcy przed dniem złożenia niniejszego wniosku, na zakup środków trwałych, urządzeń, materiałów reklamowych, bez uwzględniania kosztów pozyskania lokalu.
* Źródło finansowania – należy wskazać z jakich środków finansowany będzie dany rodzaj kosztu, przy czym  przyjmuję się następujące oznaczenia:

ww – koszty finansowane z wkładu własnego, 

śp -  koszty finansowane ze środków publicznych,

kk – koszty finansowane z kredytu konsumpcyjnego,

PFRON – koszty finansowane ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,

inne – jakie?............................................................................................................................................................

8. Szczegółowa kalkulacja (harmonogram) wydatków dotyczących wyposażenia stanowiska pracy, które podlegałyby refundacji z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych w ramach wnioskowanej kwoty:

	NAZWA STANOWISKA PRACY
	RODZAJ WYDATKÓW
	KWOTA WYDATKÓW

(BRUTTO / NETTO*)
	STAN WYPOSAŻENIA (NOWY, UŻYWANY)
	PLANOWANA FORMA ROZLICZENIA WYPOSAŻENIA (UMOWA KUPNA – SPRZEDAŻY, FAKTURA)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RAZEM (BRUTTO / NETTO*)
	
	
	


* - niepotrzebne skreślić
9. Uzasadnienie do planowanych wydatków w ramach wnioskowanej kwoty (należy opisać do czego będą wykorzystywane poszczególne elementy harmonogramu wydatków w ramach wyposażenia stanowiska pracy) 
	LP.
	RODZAJ ZAKUPU ZGODNIE                                        Z HARMONOGRAMEM WYDATKÓW
	UZASADNIENIE

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

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

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

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

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

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

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


III. DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE PROPONOWANEJ FORMY ZABEZPIECZENIA 

1. Proponowane formy zabezpieczenia*:

· poręczenie (w tym poręczenie spółdzielni socjalnej),
· weksel z poręczeniem wekslowym (awal),

· gwarancja bankowa,

· zastaw lub zastaw rejestrowy na prawach lub rzeczach,

· blokada rachunku bankowego,

· akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika.
* zaznaczyć wybraną formę zabezpieczenia refundacji
2. W przypadku wyboru zabezpieczenia w formie poręczenia lub weksla z poręczeniem wekslowym (awal) należy uzupełnić poniższą tabelę:
	DANE
	PORĘCZYCIEL
	WSPÓŁMAŁŻONEK PORĘCZYCIELA

	Poręczyciel pierwszy

	IMIĘ I NAZWISKO
	
	

	NR PESEL
	
	

	IMIONA RODZICÓW
	
	

	DATA I MIEJSCE URODZENIA
	
	

	SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO
	
	

	ADRES ZAMELDOWANIA
	
	

	ADRES DO KORESPONDENCJI              (jeżeli jest inny niż adres zameldowania)
	
	

	STAN CYWILNY
	
	

	ZAKŁAD PRACY
	
	

	MIESIĘCZNY DOCHÓD NETTO
	
	

	Poręczyciel drugi

	IMIĘ I NAZWISKO
	
	

	NR PESEL
	
	

	IMIONA RODZICÓW
	
	

	DATA I MIEJSCE URODZENIA
	
	

	SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO
	
	

	ADRES ZAMELDOWANIA
	
	

	ADRES DO KORESPONDENCJI              (jeżeli jest inny niż adres zameldowania)
	
	

	STAN CYWILNY
	
	

	ZAKŁAD PRACY
	
	

	MIESIĘCZNY DOCHÓD NETTO
	
	

	Poręczyciel trzeci

	IMIĘ I NAZWISKO
	
	

	NR PESEL
	
	

	IMIONA RODZICÓW
	
	

	DATA I MIEJSCE URODZENIA
	
	

	SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO
	
	

	ADRES ZAMELDOWANIA
	
	

	ADRES DO KORESPONDENCJI                (jeżeli jest inny niż adres zameldowania)
	
	

	STAN CYWILNY
	
	

	ZAKŁAD PRACY
	
	

	MIESIĘCZNY DOCHÓD NETTO
	
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie wszelkich danych uzyskanych przez Powiatowy Urząd Pracy w Nowej Soli dotyczących mojej firmy, w tym również danych dotyczących informacji opisanych w art. 27 ust. 1 ustawy z dnia             29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tj.: Dz. U. 2014 poz. 1182 z póź. zm.), w związku z ubieganiem się o pomoc publiczną w zakresie rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych.

Świadomy(a) odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego „za składanie fałszywych zeznań” oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym wniosku oraz załączniku nr 1 są zgodne z prawdą.

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




……………………………………………………
     /miejscowość, data/ 





 /pieczęć i czytelny podpis wnioskodawcy/
IV. WYPEŁNIA PUP W NOWEJ SOLI
Opinia pośrednictwa pracy w zakresie dotychczasowej współpracy wnioskodawcy z urzędem:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................................................................
Liczba zgłaszanych miejsc pracy:………………………………………………………………............................…….

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

Ilość osób niepełnosprawnych o określonych kwalifikacjach w ewidencji ............................................................
..............................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………..
      …………………………………                                                              ……………………..............…..........


/miejscowość i data/                                                                         /pieczęć i podpis pośrednika/

Wn – W





Wn-W  (I)�
1/2�
�






Wn-W  (I)�
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 podlegających 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 wykorzystywania 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.








