DODATKOWE INFORMACJE DO WNIOSKU Wn-W

Podstawa Prawna:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych.

2. Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztow
wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawne;.

3. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postegpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publiczne;.

4. Rozporzadzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108
Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis.

5. Rozporzadzenie Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108
Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym.

6. Rozporzadzenie Komisji (UE) nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. w sprawie stosowanie art. 107 i 108
Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym.

7. Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych
przez podmiot ubiegajacy si¢ o pomoc de minimis.

8. Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 11 czerwca 2010 r. w sprawie informacji sktadanych przez podmioty
ubiegajace si¢ 0 pomoc de minimis w rolnictwie lub rybolowstwie.

UWAGA:
1. W celu wtasciwego wypetnienia wniosku o refundacje, prosimy o staranne jego przeczytanie.
2. Prosimy o dotozenie wszelkich staran, aby precyzyjnie odpowiedzie¢ na postawione pytania. Tylko wtedy
bedziemy mogli prawidtowo oceni¢ Panstwa przedsigwzigcie i pomoc w jego realizacji.
3. Wniosek o refundacje nalezy wypehic¢ czytelnie.
4. Wniosek o refundacje moze by¢ ztozony w PUP w Wabrzeznie jezeli miejsce wykonywania pracy przez
skierowanego(ych) niepelnosprawnego(ych) znajduje si¢ na terenic Wabrzezna lub Powiatu Wabrzeskiego,
a osoba skierowana jest zameldowana na pobyt staly lub czasowy w Powiecie Wabrzeskim.
5. Ztozony wniosek o refundacje wraz z dokumentacja nie podlega zwrotowi.
6. Refundacja moze by¢ przyznawana jako pomoc de minimis spetniajgca warunki okreslone w rozporzadzeniu
Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1) albo
w rozporzadzeniu nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu
0 funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352
z 24.12.2013, str. 9) albo we wlasciwych przepisach Unii Europejskiej dotyczacych pomocy de minimis
w sektorze rybotéwstwa i akwakultury.
7. O uwzglednieniu Iub odmowie uwzglgdnienia wniosku o refundacj¢ Starosta Wabrzeski powiadamia
wnioskodawce w formie pisemnej w terminie 30 dni od dnia ztozenia kompletnego wniosku, a w przypadku
nieuwzglednienia wniosku podaje przyczynge odmowy. Fakt zlozenia wniosku nie gwarantuje otrzymania
refundacji. W razie negatywnego rozpatrzenia wniosku wnioskodawcy nie przystuguje odwotanie.
8. Podstawg refundacji jest umowa zawarta na pis$mie pod rygorem niewazno$ci przez Starost¢ Wabrzeskiego
z wnioskodawca, ktora zawiera w szczegolnosci zobowigzanie wnioskodawcy do:
1) zatrudnienia przez okres co najmniej 36 miesigcy na podstawie umowy o pracg na peten etat zgodnie
z normami czasu pracy okreslonymi w ustawie o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0sOb niepetnosprawnych skierowang przez Urzad osobe niepelnosprawna, bezrobotng albo poszukujaca
pracy niepozostajaca w zatrudnieniu,
2) poniesienia kosztow na wyposazenie stanowiska pracy przystosowanego do potrzeb osoby
niepetosprawnej i udokumentowania tychze wydatkow,
3) udokumentowania realizacji umowy na wezwanie Urzedu,
4) uzyskania pozytywnej opinii Panstwowej Inspekcji Pracy odpowiednio o przystosowaniu do potrzeb
wynikajacych z niepelnosprawnosci osoby zatrudnionej na wyposazanym stanowisku pracy lub
o spelnieniu warunkow bezpieczenstwa i higieny pracy na tym stanowisku,



5) zlozenia rozliczenia zawierajacego zestawienie kwot wydatkowanych od dnia zawarcia umowy
o refundacje na poszczegdlne wydatki ujete w specyfikacji wydatkow dotyczacych wyposazenia
stanowiska pracy,

6) umozliwienia wykonania przez Urzad co najmniej jednokrotnego zweryfikowania prawidlowosci
realizacji warunkow umowy przez wnioskodawce,

7) zwrotu otrzymanej refundacji oraz odsetek od refundacji naliczonych od dnia jej otrzymania
w wysoko$ci okreslonej jak dla zaleglo$ci podatkowych w terminie 3 miesiecy od dnia otrzymania
wezwania Starosty Wabrzeskiego do zaptaty lub ujawnienia naruszenia co najmniej jednego
Z warunkéw umowy,

8) zabezpieczenia zwrotu kwoty refundacji — w formie porgczenia, weksla z porgczeniem wekslowym
(awal), gwarancji bankowej, zastawu na prawach lub rzeczach, blokady rachunku bankowego lub aktu
notarialnego
o poddaniu si¢ egzekucji przez dtuznika,

9) informowania o wszelkich zmianach dotyczacych realizacji umowy w terminie 7 dni od dnia
wystgpienia tych zmian.

9. Jezeli okres zatrudnienia osoby niepelnosprawnej bedzie krotszy niz 36 miesiecy, pracodawca jest
obowigzany zwroci¢ PFRON za posrednictwem Starosty Wabrzeskiego $rodki w wysokosci rownej 1/36
og6lnej kwoty zwrotu za kazdy miesigc brakujacy do uptywu okresu 36 miesiecy zatrudnienia, jednak
w wysoko$ci nie mniejszej niz 1/6 tej kwoty. Pracodawca dokonuje zwrotu w terminie 3 miesigcy od dnia
rozwigzania stosunku pracy z osobg niepetnosprawna.

10. Pracodawca nie zwraca $srodkow, o ktorych mowa w pkt 9, jezeli zatrudni w terminie 3 miesigcy od dnia
rozwigzania stosunku pracy z osoba niepelnosprawng inng osobg¢ niepelnosprawna, zarejestrowana
w Powiatowym Urze¢dzie Pracy w Wabrzeznie jako bezrobotna lub poszukujgca pracy i niepozostajaca
w zatrudnieniu, przy czym wynikajaca z tego powodu przerwa nie jest wliczana do okresu 36 miesigcy
zatrudnienia.

11. Refundacja jest dokonywana:

1) po zatrudnieniu skierowanej osoby niepelnosprawnej i zlozeniu dokumentéw potwierdzajacych
zatrudnienie,

2) po przedtozeniu przez pracodawce zestawienia poniesionych kosztow podlegajacych refundacji od dnia
zawarcia umowy o refundacje oraz kopii dowodow ich poniesienia,

3) po zlozeniu orzeczenia potwierdzajacego niepetnosprawnosé skierowanej osoby niepelnosprawne;j,

4) po stwierdzeniu utworzenia stanowiska pracy i jego wyposazenia (wizytacja w miejscu pracy),

5) po wydaniu pozytywnej opinii Panstwowej Inspekcji Pracy, odpowiednio o przystosowaniu do potrzeb
wynikajagcych z niepelnosprawnosci osoby zatrudnionej na wyposazonym stanowisku pracy lub
o spetieni warunkéw bezpieczenstwa i higieny pracy na tym stanowisku,

6) w kwocie brutto (jesli pracodawca nie jest platnikiem VAT) lub netto (jesli pracodawca jest ptatnikiem
VAT).

Przyjmuje do wiadomosci, Ze:
Whiosek moze by¢ uwzgledniony przez Staroste Wabrzeskiego, gdy:

1) refundacja tacznie z inng pomoca ze $rodkéw publicznych, niezaleznie od jej formy i zrodia
pochodzenia, w tym ze $rodkow z budzetu Unii Europejskiej, udzielona w odniesieniu do tych samych
kosztow kwalifikowanych, nie spowoduje przekroczenia dopuszczalnej intensywnosci pomocy
okreslonej dla danego przeznaczenia pomocy;

2) wnioskodawca ztozyt kompletny i prawidlowo sporzadzony wniosek, a Starosta Wabrzeski dysponuje
srodkami na jego sfinansowanie.

data, podpis i pieczatka Whnioskodawcy
lub osoby uprawniongj
do reprezentowania Wnioskodawcy



I DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY
1. Pelna nazwa firmy (zgodnie z doKUMENTami FEJESTIOWYIMII) ....cc.eveiiirieiiieriee ettt

2. AAres SIEUZIDY PrACOUAWECY ......ccveiveitiiieeieieiteste s e ste s e et e e st e e stesteste e st e ee s e tesbeateeReeseesee s e s teseeabeaseeseeseenseneeseesbeaReenseseenteneenrenresnenneas
tRIETON: e 7 AT
LI 111U A SRR UR PR RRPRRN

3. Imig i nazwisko (W przypadku 0S0DY FIZYCZNEJ) ...cociiiiiiie e

9. Oznaczenie formy prawnej Prowadzone] dZiatalNOSCI ........ecveiveieeiieiieeie et e e s e s e se e e e e s e s e sreesreesteesbeenseeneesseesteesreesreeseeaseeas

10. Forma opodatkowania podatkiem dochodowym (wtasciwe zaznaczy¢):
a) petna ksieggowos¢, ¢) ksigga przychodow i rozchodow,

b) karta podatkowa, d) ryczatt od przychodéw ewidencjonowanych

12. Data rozpoczecia dzialalnoSCi SOSPOAAICZE].......eiviiuriiuiiitieitietiee ettt b bbbt sbe e s be e bt b e esbeabeenbeenbeenbe e e
13. Liczba 0s6b zatrudnionych w przedsi¢biorstwie na dzien ztozenia WniosKU .........ccooveiiiiiiiiiiiiic e

14. Wielkos¢ przedsigbiorcy (wlasciwe zaznaczy¢):
a) mikro - przedsigbiorstwo zatrudniajace mniej niz 10 osob i ktorego obroty roczne i/lub roczna suma
bilansowa nie przekracza 2 min euro,

b) mate - przedsigbiorstwo zatrudniajace mniej niz 50 0séb i ktorego obroty roczne i/lub roczna suma
bilansowa nie przekracza 10 min euro,

¢) érednie -  przedsiebiorstwo zatrudniajace mniej niz 250 0sob i ktorego obroty roczne nie przekraczaja 50 min
euro i/lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 min euro.

d) pozostate

15. Liczba pracownikéw* w dniu zlozenia wniosku w przeliczeniu na petny wymiar CZasu PraCy ........cccoovevrveririrenvenreenieenieenieninens

* Pracownik — zgodhnie z kodeksem pracy oznacza osobe zatrudniong na podstawie umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania lub
spotdzielczej umowy o prace. llos¢ osob zatrudnionych w niepetnym wymiarze czasu pracy i przy pracach sezonowych stanowi czesci
ulamkowe. Do liczby zatrudnionych nie wlicza si¢ 0oséb na urlopach macierzynskich, wychowawczych, przebywajqcych na urlopach
bezplatnych, mlodocianych, odbywajgcych stuzbe wojskowq, osob zatrudnionych na umowe o dzieto, umowe zlecenie.

16. Liczba pracownikow, z ktorymi rozwiazano stosunek pracy w okresie 6 miesigcy bezposrednio poprzedzajacych dzien
ztozenia wniosku:
- w drodze wypowiedzenia dokonanego Przez PraCoOAWCE ........ccoocviiiiiierierieine e see et sre e re e e nneenes

- Na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczaCych PraCOWNIKA ......c..cvcvvereeriereresinseseeeesieseeseessessessesseesseseessessessessesseens



17. Liczba pracownikow, ktorym obnizono wymiar czasu pracy w okresie 6 miesigcy bezposrednio poprzedzajacych dzien
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Uwaga! Dzialalno$¢ musi by¢ prowadzona przez podmiot przez okres co najmniej 12 miesiecy przed dniem zloZenia wniosku,

z tym ze do okresu prowadzenia dzialalno$ci nie wlicza sie okresu zawieszenia dzialalno$ci gospodarczej. W okresie ostatnich

6 miesiecy przed dniem zlozenia wniosku nie moglo nastapi¢ rozwiazanie stosunku pracy z pracownikiem za wypowiedzeniem

dokonanym przez podmiot badZz na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczacych pracownikow.

II. DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA SKIEROWANYCH OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

1. Liczba stanowisk pracy dla skierowanych niepetnosprawnyCh: ..........ccccoiiiiiiiiiiii e

2. Stanowiska przewidziane dla skierowanych niepetnosprawnych (kod zawodu i nazwa stanowiska pracy zgodnie

z Klasyfikacja zawodow i specjalnosci) :

4. Wymagane kwalifikacje, wyksztalcenie, umiejetnosci i doswiadczenie zawodowe niezbedne do wykonywania pracy,

jakie powinni posiada¢ skierowani niepelnosprawni:

7. Dane osoby upowaznionej do kontaktu z PUP Wabrzezno:
TIMIQ 1 NAZWISKO .eevi it b e e b bbb b e st e e E R R E bR a e E R bR bbb
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*niepotrzebne skresli¢



(ODDZIELNIE DLA KAZDEGO STANOWISKA)
8. Catkowita kalkulacja wydatkéw (z podaniem parametrow technicznych) na wyposazenie poszczegdlnych stanowisk
pracy i zrodia ich finansowania (warto$¢ brutto):

NAZWA STANOWISKA. ... .eiviiitii ittt ettt ettt sttt s s st e b e sb e s st e e b e s sbesssbessbessbbessbeesbees sbesres

ZRODLA FINANSOWANIA PLANOWANY

WYSZCZEGOLNIENIE RODZAJU WYDATKOW ZAKUP STANOWI
(w tym parametry techniczne) SRODKI SRODKI RZECZ

WLASNE PFRON NOWA/UZYWANA

L.p.

REFUNDACJA - ZAKUPY WYSZCZEGOLNIONE W
TABELI 8

ZAKUPY FINANSOWANE ZE SRODKOW
WLASNYCH:

10. -

11. -

13. -

14. -

OGOLEM

UWAGA!

Refundacji_nie podlegaja Kkoszty poniesione przez Wnioskodawce przed dniem zawarcia umowy o refundacje Kkosztow

wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej.




(ODDZIELNIE DLA KAZDEGO STANOWISKA)

9. Szczegodtowa specyfikacja wydatkow dotyczacych wyposazenia stanowiska pracy w ramach wnioskowanych $§rodkéow

(z podaniem parametrow technicznych), w szczeg6lnoéci na zakup $rodkéw trwatych, urzadzen, maszyn. Whnioski bez

podania parametrow technicznych nie beda rozpatrywane.

N E VAT B £= (01T 1 2 TSR

L WYSZCZEGOLNIENIE ZAKUPOW S7T WARTOSC PLANOWANY
P (w tym parametry techniczne) ' BRUTTO TERMIN ZAKUP

10.

11.

12.

13.

14.

15.

OGOLEM:

8. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji** :

a) weksel z porgczeniem wekslowym (aval) d) porgczenie

b) zastaw na prawach lub rzeczach e) gwarancja bankowa

¢) blokada rachunku bankowego f) akt notarialny o poddaniu si¢ egzekucji
przez dtuznika

data, podpis i pieczatka Wnioskodawcy
lub osoby uprawnionej
* niepotrzebne skresli¢  **wlasciwe zaznaczy¢ do reprezentowania Wnioskodawcy



OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Jestem Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zloZenie falszywego oSwiadczenia i o§wiadczam, ze :

o N oG

10.
11.
12.
13.

CZESC DOTYCZACA WSZYSTKICH WNIOSKODAWCOW

Zapoznatem si¢ z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 11 marca 2011r. w sprawie zwrotu
kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej oraz spelniam/nie spelniam* warunki(6w) do
ubiegania si¢ o zwrot kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej w my$l ww. rozporzadzenia.

W okresie 6 miesigcy bezposrednio poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku:

o Obnizylem / nie obnizylem** wymiaru czasu pracy pracownika

e rozwigzalem / nie rozwigzalem** stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przeze
mnie badZz na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczacych pracownikoéw oraz

w okresie od dnia ztozenia wniosku do dnia otrzymania refundacji dokonam / nie dokonam** obnizenia wymiaru

czasu pracy i/lub zwolnien, o ktorych mowa wyzej.

Prowadze / nie prowadze** dziatalnosci gospodarczej w rozumieniu przepisow o swobodzie dziatalnosci

gospodarczej, przez okres 12 miesiecy bezposrednio poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku (nie wlicza si¢ okresu

zawieszenia dzialalno$ci gospodarczej).

Zalegam / nie zalegam** w dniu ztozenia wniosku z wyptacaniem wynagrodzen pracownikom oraz z optacaniem

naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych

Swiadczen Pracowniczych, Pafnstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelosprawnych oraz Fundusz Emerytur

Pomostowych.

Zalegam / nie zalegam™** w dniu ztoZenia wniosku z optacaniem innych danin publicznych.

Zalegam / nie zalegam™* w dniu ztoZenia wniosku z optacaniem sktadek do ZUS oraz podatku do US.

Posiadam / nie posiadam w dniu ztozenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowigzan cywilnoprawnych.

Bylem / nie bylem** karany/a w okresie 2 lat przed dniem zlozenia wniosku za przestgpstwo przeciwko obrotowi

gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. — Kodeks karny lub ustawy z dnia 28 pazdziernika

2002r.0 odpowiedzialno$ci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary.

W okresie 365 dni przed dniem zlozenia wniosku zostalem /nie zostalem™* skazany prawomocnym wyrokiem za
naruszenie praw pracowniczych oraz nie jestem objety/a postgpowaniem wyjasniajacym w tej sprawie.

Zatrudni¢ na wyposazonym stanowisku pracy osobe¢ niepelnosprawna przez okres co najmniej 36 miesiecy;

Utrzymam utworzone, w zwiazku z przyznang refundacja, stanowisko pracy przez okres co najmniej 36 miesiecy;

Jestem / nie jestem* ptatnikiem podatku VAT;

Zapoznatem si¢ i w pelni akceptuje zasady przyznawania zwrotu kosztdow wyposazenia stanowiska pracy osoby

niepetnosprawnej ze sSrodkow PFRON w 2024r. obowigzujace w Powiatowym Urzedzie Pracy w Wabrzeznie.

. CZESC DODATKOWA DOTYCZACA PODMIOTU PROWADZACEGO DZIALALNOSC GOSPODARCZA *

o dotyczy Wnioskodawcy o nie dotyczy Wnioskodawcy

Prowadze dziatalno$¢ gospodarcza w rozumieniu przepisOw o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej przez okres
12 miesiecy bezposrednio poprzedzajacych dzien zlozenia wniosku (do wskazanego okresu prowadzenia dziatalno$ci
gospodarczej nie wlicza si¢ okresu zawieszenia dziatalno$ci gospodarczej).

Spelniam / nie spelniam / nie dotyczy* warunki(-ow) rozporzadzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia
18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy
de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1).

Otrzymalem / nie otrzymatem* pomoc(-y) de minimis w roku biezagcym oraz dwoch poprzedzajacych go lat.
Otrzymalem / nie otrzymalem* pomoc(-y) de minimis w rolnictwie/rybotéwstwie w roku biezacym oraz w ciagu
dwach poprzedzajacych go lat.

Otrzymalem / nie otrzymalem* pomoc(-y) de minimis w roku biezgcym oraz w ciggu dwdch poprzedzajgcych go lat
w odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca de minimis.

Otrzymalem / nie otrzymalem* innej pomoc(-y) niz de minimis w roku biezacym oraz w ciggu dwoch
poprzedzajacych go lat w odniesieniu do tych samych kosztow kwalifikujacych si¢ do objecia pomoca.



Do wniosku dodatkowo zalaczam:

1. Zgtoszenie wolnego migjsca pracy.

2. Os$wiadczenie o pomocy de minimis otrzymanej przez podmiot w roku podatkowym, w ktorym ubiega sig
0 pomoc oraz w ciagu 2 poprzedzajacych go lat..

3. Formularz informacji przedstawianej przez podmiot ubiegajacy si¢ o pomoc de minimis / formularz informacji
przedstawianej przez podmiot ubiegajacy si¢ 0 pomoc de minimis w rolnictwie lub rybotowstwie — jesli dotyczy.

4. Dokument poswiadczajacy forme prawna [np. odpis z KRS / uchwata / statut / umowa spotki / wpis do Centralne;j
Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (w przypadku spdtki cywilnej nalezy przedlozy¢ ilos¢ wpiséw
z CEIDG w ilo$ci odpowiadajacej liczbie wspolnikow)] — kopia poswiadczona za zgodno$¢ z oryginalem przez
wnioskodawce (nie dotyczy wpiséw z CEIDG).

Whioskodawca:

1) Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej za skladanie fatszywych zeznan oswiadcza, ze wszelkie podane przeze mnie/nas
w niniejszym wniosku dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

2) Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podania nieprawdziwych danych:

a) we wniosku lub informacji przedstawianej przez podmiot ubiegajacy si¢ o pomoc de minimis — Starosta Wabrzeski
odmowi przyznania $srodkéw z PFRON na wyposazenie stanowiska pracy osoby niepelnosprawnej,

b) w oparciu, o ktore zostata przyznana refundacja — Starosta Wabrzeski bedzie zada¢ zwrotu otrzymanej przez
wnioskodawce refundacji w catosci wraz z odsetkami naliczonymi od dnia jej otrzymania w wysokosci okreslonej jak
dla zalegtosci podatkowych,

3) Przyjmuje do wiadomosci, ze zobowigzany jest do nalezytego zabezpieczenia, przechowywania i udostepniania
Urzedowi oraz instytucjom krajowym upowaznionym do kontroli, wszelkich dokumentéw zwigzanych z realizacja umowy
przez okres co najmniej 10 lat, od dnia przyznania pomocy de minimis.

4) Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie wizytacji przeprowadzonej przez pracownika PUP u wnioskodawcy istnieje
mozliwo$¢ zrobienia dokumentacji fotograficznej zakupionego stanowiska pracy i wyraza na to zgode.

5) Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z art. 37 ust. 1 pkt 2 lit. g ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych zarzad jednostki samorzadu terytorialnego w drodze obwieszczenia podaje do publicznej wiadomosci
informacj¢ obejmujaca wykaz 0sob prawnych i fizycznych oraz jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci
prawnej, ktorym udzielono pomocy publiczne;j.

data, podpis i pieczatka Whnioskodawcy
lub osoby uprawnionej
do reprezentowania Wnioskodawcy



ZGLOSZENIE OFERTY PRACY / INFORMACJI O WOLNYM MIEJSCU ZATRUDNIENIA
REFUNDACJA KOSZTOW WYPOSAZENIA STANOWISKA PRACY DLA
SKIEROWANEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Forma upowszechnienia oferty:

L] Oferta zamKnieta - niezawierajagca danych umozliwiajacych identyfikacj¢ pracodawcy (nie podajemy adresu firmy).

I. Informacje dotyczace pracodawcy

1. Nazwa pracodawcy 2. Adres pracodawcy
...................................................................................... Kod pocztowy - [ Pocztan.
...................................................................................... L] | o USSR STORUTPRSSSUITN o | GERRR
3. Nazwisko, imig¢ i stanowisko stuzbowe osoby .. .

: MIEISCOWOSE ettt ettt et

wskazanej do kontaktu ze strony pracodawcy
.................................................................................... Telefon / faks / €-mail..........cccoveiiiiiiiiie e,
ﬁ ------------------------------------------------------------------------------- AdreS Strony WWW:
4. Forma kontaktu kandydata do pracy z pracodawcg | 5. Dane firmy 6. PKD
. NIP :
1 kontakt osobisty NN
(prosze poda¢ adres jezeli jest inny niz wskazany w pkt. 2) REGON:[[] JogUognt
(1 kontakt telefoniczny .............ccoovvveeeerevverereerrrnnne. 7. Liczba zatrudnionych pracownikow
8. Oznaczenie formy 9. Forma wlasnosci
L1 @-Mail oo prawnej O prywatna O publiczna
I o
I1. Informacje dotyczace zgloszonego miejsca
10.Nazwa zawodu 12.Nazwa stanowiska . . L
............................................. 13. Liczba wolnych miejsc zatrudnienia [J
R B W tvm dla nieDeh’lOSDran’lVChD DD D
11.K0d’za\(vodu wg K!agyflkaCJl 14. Migjsce wykonywania . .
Zawodow 1 Specjalno$ci Pracy 15. Wnioskowana liczba kandydatow [1 [] D
..................................... L OO
16. Wysoko$¢ proponowanego 18. Rodzaj umowy: 19. System i rozktad | 20. Wymiar czasu
wynagrodzenia brutto O na czas nieokre§lony Czasu pracy pracy
............................................ O na czas okre$lony 0 jednozmianowa 21. Data rozpoczecia
i O praca sezonowa 0 dwie zmiany pracy
17. System wynagrodzenia 0w niepelnym wymiarze 0 | O trzy Zmiany | o
0 czasowy ze stawkg godzinows czasu pracy 0 ruch ciagly 22. Okres zatrudnienia
0 czasowy ze stawkg miesi¢czng Oinne .......ooeevvnvnne.n. OINNE .oovveeeeeennee.
0 akordowy (w przypadku umowy o
O prowizyjny pracg )
im0 1) 2
23. Dodatkowe informacje
I11. Oczekiwania pracodawcy wobec kandydata do pracy
24. Wymagania wobec kandydata do pracy 25. Charakterystyka lub rodzaj wykonywanej pracy / zakres
. obowigzkow

1) WyKkSztalCenie.......c..coveeeveviieiiiciieiecie e,
2) SEAZ PIACY .eeeuveeeveresreesireesreeesseeseseeessseasseeesssaesssaesss | +eesstessssesssssesnsseesssesassessnsesaaseessseesbeee st seeaseeaheeeanbeeanbe e e nhbeenbeenreeereas
P EAWIETHAUIEIQUIORCH w.vrrevrseosoe oo | 2757050
4) (1] [T URTRURRRT 26. Znajomoéé j@zyk(’)w obcych (1 - staba, 2 — dobra, 3 — biegta)

27. Zainteresowanie zatrudnieniem kandydatow z panstw EOG : OTAK/ O NIE [




IV. Informacje dotyczace postepowania z oferta

28. Okres aktualnosci oferty 29. Czy oferta jest 30. Czy oferta ma zosta¢ upowszechniona
zgloszona do innego PUP: w systemie otwartym (umozliwiajacym

identyfikacje pracodawcy):
(o]0 [ETR o[ IR o tak (o nie o tak [J O nie
31. Czgstotliwo$¢ kontaktow 32. Czy nalezy upowszechni¢ oferte 33. Czy oferta ma by¢ upowszechniona
PUP z pracodawcg w innych PUP w panstwach UE/EOG

[J co najmniej raz na 3 dni o tak (w ktorym) ................... o tak (w ktorych) ...l

[ INNA ceveivereereicneees O nie O nie

34. Dodatkowe informacije przydatne do realizacCji OfEItY .........ccccciiiiiiiciie e s

Miejscowos$¢ i data data, podpis i pieczatka Wnioskodawcy

lub osoby uprawnionej
do reprezentowania Wnioskodawcy

*/*%* niepotrzebne skresli¢

VI. Adnotacje urzedu pracy

35. Data przyjecia 36. Numer oferty 37.0kres upowszechnienia oferty 38. Data wycofania
..................................................................................... (o]0 FRRRURRURNN o o JUURORRRN oferty

39. Oferta pracy:
- zawiera dane wymagane: O tak /o

40. Podpis posrednika pracy




(pieczgé pracodawcy)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY
O WIELKOSCI OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS

Jestem swiadomy odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia i o§wiadczam, ze

1. w ciagu biezacego roku oraz dwéch poprzedzajacych go lat kalendarzowych poprzedzajacych
zlozenie wniosku o przyznanie refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy dla osoby
niepelnosprawne;j:

e  otrzymatem / nie otrzymatem* §rodki stanowigce pomoc publiczng de minimis;
e  otrzymalem / nie otrzymatem* §rodki stanowigce pomoc publiczng de minimis w rolnictwie;

e  otrzymaltem / nie otrzymatem* $rodki stanowiace pomoc de minimis w rolnictwie lub w rybotéwstwie;

W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis nalezy wypelni¢ ponizsze zestawienie oraz
dotaczy¢ kopie zaswiadczen o otrzymanej pomocy

Nr programu
L.p. | Organ udzielajacy pomocy Podstawa Dzien udzielenia Wartos¢ pomocowego,
prawna pomocy pomocy w euro | decyzji lub umowy
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
Lacznie

2. otrzymalem / nie otrzymalem* pomoc(-y) publiczng(-ej) w odniesieniu do tych samych kosztow
kwalifikujgcych sie do objecia pomoca, na pokrycie ktorych ma by¢ przeznaczona pomoc de minimis.

data, podpis i pieczatka Whnioskodawcy
lub osoby uprawnionej
do reprezentowania Wnioskodawcy

* niepotrzebna skresli¢



