Wniosek pracodawcy o zwrot ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych kosztów:

· poniesionych w związku z przystosowaniem tworzonych lub istniejących stanowisk pracy dla osób niepełnosprawnych
stosownie do potrzeb wynikających z ich niepełnosprawności, w tym kosztów rozpoznania przez służby medycyny pracy
potrzeb w tym zakresie
· adaptacji pomieszczeń zakładu pracy do potrzeb osób niepełnosprawnych, w tym kosztów rozpoznania przez służby
medycyny pracy potrzeb w tym zakresie
· adaptacji lub nabycia urządzeń ułatwiających osobie niepełnosprawnej funkcjonowanie w zakładzie pracy, w tym kosztów
rozpoznania przez służby medycyny pracy potrzeb w tym zakresie
· zatrudnienia pracownika pomagającego pracownikowi niepełnosprawnemu w pracy w zakresie czynności niemożliwych lub
trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownika niepełnosprawnego na stanowisku pracy
	
	
	

	A. Informacja o wniosku
	1. Numer akt

        
	
	2. Data wpływu

        
	

	
	
	

	
	3. Adresat

                       FORMCHECKBOX 
 1. Starosta powiatu                           FORMCHECKBOX 
 2. Prezydent miasta na prawach powiatu
	
	4. Siedziba starosty (prezydenta miasta

       na prawach powiatu)

        
	

	
	
	

	
	5. Zakres wniosku — zwrot ze środków Funduszu kosztów
	

	
	 FORMCHECKBOX 
   1.  Przystosowania tworzonych stano-

            wisk pracy stosownie do potrzeb wy-

            nikających z niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
   2.  Przystosowania istniejących stano-

             wisk pracy stosownie do potrzeb wy-

             nikających z niepełnosprawności
	 FORMCHECKBOX 
     3.  Adaptacji pomieszczeń zakładu pracy

              do potrzeb osób niepełnosprawnych
	

	
	 FORMCHECKBOX 
   4.  Adaptacji lub nabycia urządzeń uła-

            twiających osobie niepełnosprawnej

            funkcjonowanie w zakładzie pracy
	 FORMCHECKBOX 
 5. Zatrudnienia pracownika pomagające-
             go pracownikowi niepełnosprawnemu w
             pracy w zakresie czynności niemożliwych
             lub trudnych do samodzielnego wykona-
             nia przez pracownika niepełnosprawnego
             na stanowisku pracy
	
	

	
	
	

	
	
	

	B. Informacje ogólne o pracodawcy

	
	B.1. Nazwa i adres pracodawcy
	

	
	6. REGON1                 9 pierwszych cyfr

        
	7. NIP1

        
	8. PKD

        
	

	
	9. Pełna nazwa pracodawcy

        
	

	
	10.  Województwo

          
	11.  Powiat

          
	

	
	12.  Gmina

          
	13.  Miejscowość

            
	

	
	14.  Kod pocztowy

          
	15.  Poczta

          
	16.  Ulica

          
	17.  Numer domu

          
	18.  Numer lokalu

          
	

	
	19.  Telefon2

          
	20.  Faks2

          
	21.  Poczta elektroniczna

          
	

	
	
	

	
	B.2. Adres do korespondencji                                             Wypełnia pracodawca mający inny adres korespondencyjny niż adres wykazany w bloku B.1.
	

	
	22.  Kod pocztowy

          
	23.  Miejscowość

          
	24.  Ulica

          
	25.  Numer domu

          
	26.  Numer lokalu

          
	

	
	27.  Telefon2
          
	28.  Faks2
          
	29.  Poczta elektroniczna

          
	

	
	
	

	
	B.3. Organizacja
	

	
	30.  Pracodawca jest podatnikiem VAT

                                             FORMCHECKBOX 
   1. Tak                                     FORMCHECKBOX 
   2. Nie
	31.  Kod formy prawnej

       działalności

          
	32.  Kod formy własności

          
	

	
	33.  Krótki opis dotychczasowej działalności

          
	

	

	
	B.4. Rachunek bankowy pracodawcy
	

	
	34.  Nazwa banku

          
	35.  Pełny numer rachunku bankowego

          
	

	,
	

	,
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	1 Należy załączyć kopię dokumentu nadania numeru.

2 Należy podać także numer kierunkowy.


	
	
	

	
	B.5. Informacja o pomocy ze środków Funduszu
	

	
	36.  Pracodawca korzystał z pomocy ze środków Funduszu

           FORMCHECKBOX 
  1. Tak                       FORMCHECKBOX 
  2. Nie
	37.  Liczba nowych stanowisk lub

       miejsc pracy utworzonych przy

       udziale środków Funduszu

          
	38.  Wysokość refundacji

          
	

	
	39.  Terminy uzyskania pomocy ze środków Funduszu

          
	
	
	

	
	40.  Cele, na które była przeznaczana pomoc ze środków Funduszu

          
	

	

	
	B.6. Informacja o właścicielu, małżonku lub udziałowcach zakładu pracy 3
	

	
	
	41.  Dane dotyczące

   FORMCHECKBOX 
  1. Właściciela         FORMCHECKBOX 
  2. Współwłaściciela         FORMCHECKBOX 
  3. Udziałowca         FORMCHECKBOX 
  4. Małżonka
	
	42. Liczba udziałowców lub współwłaścicieli

          
	
	

	
	
	

	
	43.  Nazwisko

          
	44.  Imię

          
	

	
	45.  Seria i numer dowodu osobistego lub innego doku-

       mentu potwierdzającego tożsamość

          
	46.  Dowód osobisty lub inny dokument po-

       twierdzający tożsamość wydany przez

          
	47.  Stan cywilny4

          
	

	
	48.  Kod pocztowy

          
	49.  Miejscowość

          
	50.  Ulica

          
	51.  Nr domu

          
	52.  Nr lokalu

          
	

	
	53.  Telefon2

          
	54.  Faks2

          
	55.  Miejsce zatrudnienia

          
	

	

	

	C. Analiza finansowa 5

	
	C.1. Aktywa trwałe i obrotowe pracodawcy
	

	
	
	Rok poprzedzający

ostatni rok obrotowy
	Ostatni rok obrotowy
	Bieżący rok
	

	
	Grunty
	56.
	     
	57.
	     
	58.
	     
	

	
	Budynki
	59.
	     
	60.
	     
	61.
	     
	

	
	Pozostały rzeczowy majątek (trwały i

obrotowy)
	62.
	     
	63.
	     
	64.
	     
	

	
	Zapasy
	65.
	     
	66.
	     
	67.
	     
	

	
	Środki na rachunku bankowym
	68.
	     
	69.
	     
	70.
	     
	

	
	Należności od odbiorców
	71.
	     
	72.
	     
	73.
	     
	

	
	Inne (aktywa nieujęte powyżej)
	74.
	     
	75.
	     
	76.
	     
	

	
	Razem
	77.
	     
	78.
	     
	79.
	     
	

	
	

	
	C.2. Źródła finansowania aktywów trwałych i obrotowych pracodawcy
	

	
	
	Rok poprzedzający

ostatni rok obrotowy
	Ostatni rok obrotowy
	Bieżący rok
	

	
	Kapitał własny
	80.
	     
	81.
	     
	82.
	     
	

	
	Zewnętrzne źródła finansowania
	83.
	     
	84.
	     
	85.
	     
	

	
	Zobowiązania wobec dostawców
	86.
	     
	87.
	     
	88.
	     
	

	
	Kredyty
	89.
	     
	90.
	     
	91.
	     
	

	
	Inne zobowiązania
	92.
	     
	93.
	     
	94.
	     
	

	
	Razem
	95.
	     
	96.
	     
	97.
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	3 Dotyczy działalności indywidualnej oraz spółek bez osobowości prawnej. Należy przygotować informacje o każdym udziałowcu wg danych z bloku B.6.

4 Jeżeli istnieje współwłasność majątkowa, to należy odrębnie podać informacje o małżonku wg danych w bloku B.6.

5 Należy dołączyć rachunek zysków i strat w układzie miesięcznym (średni miesiąc w roku) i rocznym. Przy sporządzaniu zestawienia rocznego należy
  uwzględnić sezonowość oraz przestoje w produkcji i w sprzedaży, jak również okres urlopów i inne wahania przychodów. Dane dotyczące aktywów trwałych
  i obrotowych pracodawcy i źródła ich finansowania oraz rachunku zysków i strat należy przedstawić w złotych za dwa lata poprzednie, a w przypadku
  pracodawcy działającego przez okres krótszy niż 2 lata – za okres 12 miesięcy i rok bieżący (na dzień złożenia wniosku), planowanej wielkości aktywów
  trwałych i obrotowych przy założeniu otrzymania zwrotu ze środków w okresie bieżącego roku. Przedsiębiorstwa państwowe, spółdzielnie, spółki z
  ograniczoną odpowiedzialnością, spółki akcyjne – składają sprawozdanie finansowe w rozumieniu przepisów ustawy o rachunkowości.




	

	

	
	C.3. Zaległe zobowiązania (długoterminowe) i kredyty bankowe
	

	
	98. Zobowiązania budżetowe

         
	99. Inne zobowiązania

         
	

	
	100. Kwota kredytów bankowych

           
	101. Nazwa banku

           
	

	

	

	D. Dane dotyczące przystosowania tworzonych lub istniejących stanowisk pracy dla osób niepełnosprawnych

     stosownie do potrzeb wynikających z ich niepełnosprawności

	
	D.1. Sprawozdanie ze stanu zatrudnienia za okres sześciu miesięcy przed wystąpieniem o zwrot kosztów
	

	
	Lp.
	Miesiąc
	Liczba osób
	Liczba osób

w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	

	
	
	
	ogółem
	w tym

niepełnosprawnych
	ogółem
	w tym

niepełnosprawnych
	

	
	1
	102.
	     
	103.
	     
	104.
	     
	105.
	     
	106.
	     
	

	
	2
	107.
	     
	108.
	     
	109.
	     
	110.
	     
	111.
	     
	

	
	3
	112.
	     
	113.
	     
	114.
	     
	115.
	     
	116.
	     
	

	
	4
	117.
	     
	118.
	     
	119.
	     
	120.
	     
	121.
	     
	

	
	5
	122.
	     
	123.
	     
	124.
	     
	125.
	     
	126.
	     
	

	
	6
	127.
	     
	128.
	     
	129.
	     
	130.
	     
	131.
	     
	

	
	
	

	
	D.2. Uzasadnienie zmian kadrowych w ciągu ostatnich sześciu miesięcy
	

	
	132.

        
	

	
	
	

	
	D.3. Charakterystyka:
	

	
	
	a) przystosowywanego tworzonego lub istniejącego stanowiska pracy6 lub

b) adaptacji pomieszczeń zakładu pracy do potrzeb osób niepełnosprawnych, lub

c) adaptacji lub nabycia urządzeń ułatwiających osobom niepełnosprawnym funkcjo-
nowanie w zakładzie pracy, lub

d) czynności niemożliwych lub trudnych do samodzielnego wykonywania przez pracowni-
ka niepełnosprawnego na stanowisku pracy
	

	
	133.  Nazwa przystosowanego stanowiska

         pracy, adaptowanego pomieszczenia

         lub urządzenia, o którym mowa w polu

         D.3. lit. c

           
	134.  Liczba osób przewidzianych do zatrud-

         nienia na tym stanowisku pracy, w adap-

         towanym pomieszczeniu lub liczba

         osób, którym potrzebne jest urządzenie,

         o którym mowa w polu D.3. lit. c

           
	135.  Wymagane kwalifikacje i umiejętności

         pracownika niepełnosprawnego7

            
	

	
	136.  Opis operacji i czynności na tworzonym lub przystosowanym stanowisku pracy lub

         przy  użyciu  adaptowanych  lub  nabytych  urządzeń  ułatwiających  osobie  niepełno-

         sprawnej funkcjonowanie w zakładzie pracy

            
	137.  Wymagania dotyczące sprawności ru-

         chowej i predyspozycji psychicznych

            
	

	
	138.  Lokalizacja

           
	139.  Charakterystyka zaplecza socjalno-sanitarnego
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	6 W przypadku różnych stanowisk pracy dla każdego z nich należy podać charakterystykę na odrębnym formularzu. Jeżeli zostało przeprowadzone
  rozpoznanie potrzeb osób niepełnosprawnych przez służby medycyny pracy, część D.3. powinna być zgodna z treścią tego rozpoznania.
  Jeżeli rozpoznanie nie zostało przeprowadzone, poz. 140 i 141 pozostają niewypełnione.

7 Poz. 135 wypełnia się, jeżeli wniosek dotyczy przystosowywanego tworzonego lub istniejącego stanowiska pracy lub adaptacji lub

  nabycia urządzeń ułatwiających osobie niepełnosprawnej funkcjonowanie w zakładzie pracy.


	
	140.  Rodzaj i stopień niepełnosprawności osób, które mogą wyko-
        nywać pracę na przystosowanym stanowisku lub przy użyciu
        adaptowanych lub nabytych urządzeń ułatwiających osobie
        niepełnosprawnej funkcjonowanie w zakładzie pracy lub dla
        których adaptowano pomieszczenie zakładu pracy

           
	141.  Przewidywane wymagania i ograniczenia zdrowotne do wyko-
         nywania pracy na przystosowanym stanowisku lub przy
         użyciu adaptowanych lub nabytych urządzeń ułatwiających
         osobie niepełnosprawnej funkcjonowanie w zakładzie pracy

           
	

	
	142.  Zakres adaptacji pomieszczenia stosownie do potrzeb osób

        niepełnosprawnych

           
	143.  Charakterystyka czynności niemożliwych lub trudnych do

        samodzielnego wykonania przez pracownika niepełnosprawne-

        go na stanowisku pracy, do których wymagana jest pomoc in-

        nego pracownika

           
	

	


	
	
	

	
	D.4. Informacje o zatrudnieniu na przystosowanych stanowiskach pracy
	

	
	Lp.
	Nazwa

stanowiska

pracy
	Liczba

stanowisk8
	Termin

uruchomienia
	Wymiar

czasu pracy9
	Liczba osób

do obsługi
	Zmianowość
	Wyszczególnienie

wyposażenia

stanowisk pracy
	Wyszczególnienie

wyposażenia

przystosowanych

stanowisk pracy
	Koszty

wyposażenia

stanowiska pracy
	Koszty

przystosowania

stanowiska pracy
	

	
	144.

 
	145.

     
	146.

  
	147.

  
	148.

   
	149.

  
	150.

 
	151.

     
	152.

     
	153.

     
	154.

     
	

	
	155.

 
	156.

     
	157.

  
	158.

  
	159.

   
	160.

  
	161.

 
	162.

     
	163.

     
	164.

     
	165.

     
	

	
	166.
 
	167.

     
	168.

  
	169.

  
	170.

   
	171.

  
	172.

 
	173.

     
	174.

     
	175.

     
	176.
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	8 W przypadku większej liczby stanowisk należy skopiować blok D.4., wprowadzając kolejną numerację stanowisk pracy.

9 Łączne zatrudnienie na przystosowanym tworzonym stanowisku refundowanym nie może być mniejsze niż jeden etat.


	z
	
	

	
	D.5. Informacje dotyczące adaptacji pomieszczeń zakładu pracy do potrzeb osób niepełnosprawnych
	

	
	Lp.
	Nazwa pomiesz-

czenia zakładu

pracy
	Zakres prac adaptacyj-

nych
	Liczba osób niepełnospraw-

nych korzystających z adap-

towanego pomieszczenia
	Przewidywany termin

ukończenia prac adap-

tacyjnych
	Koszty

adaptacji pomiesz-

czeń
	

	
	177.

   
	178.

     
	179.

     
	180.

     
	181.

     
	182.

     
	

	
	183.

   
	184.

     
	185.

     
	186.

     
	187.

     
	188.

     
	

	
	189.

   
	190.

     
	191.

     
	192.

     
	193.

     
	194.

     
	

	
	
	

	
	D.6. Informacje dotyczące adaptacji lub nabycia urządzeń ułatwiających funkcjonowanie osobom

niepełnosprawnym w zakładzie pracy
	

	
	Lp.
	Wyszczególnienie

(nazwa) urządzenia
	Zakres adaptacji

urządzenia
	Liczba pracowników

niepełnosprawnych ko-

rzystających z urządze-

nia
	Termin ukończenia adap-

tacji urządzenia / termin

nabycia urządzenia
	Koszty
	

	
	
	
	
	
	
	adaptacji

urządzenia
	nabycia

urządzenia
	

	
	195.

   
	196.

     
	197.

     
	198.

     
	199.

     
	200.

     
	

	
	201.

   
	202.

     
	203.

     
	204.

     
	205.

     
	206.

     
	

	
	207.

   
	208.

     
	209.

     
	210.

     
	211.

     
	212.

     
	

	
	
	

	
	D.7. Informacje dotyczące pomocy udzielanej pracownikom niepełnosprawnym przez innych pracowników
zakładu pracy w zakresie czynności niemożliwych lub trudnych do samodzielnego wykonania
	

	
	Lp.
	Liczba godzin przezna-

czonych na pomoc

osobom niepełno-

sprawnym
	Liczba pracowników niepełnospraw-

nych wymagających pomocy
	Liczba pracowników świadczących

pomoc
	Koszty
	

	
	213.

   
	214.

     
	215.

     
	216.

     
	217.

     
	

	
	218.

   
	219.

     
	220.

     
	221.

     
	222.

     
	

	
	223.

   
	224.

     
	225.

     
	226.

     
	227.
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	Do wniosku załączam:10

	

	
	1.    Kopię dokumentu poświadczającego prawną formę prowa-
       dzenia działalności
· zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności go-spodarczej dla osób fizycznych i jednostek nieposiada-jących osobowości prawnej,

· wyciąg z rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru Są-
dowego i aktu notarialnego – w przypadku osób prawnych,

· umowę spółki cywilnej potwierdzoną w urzędzie skar-
bowym,

· w szczególnych przypadkach koncesję lub pozwolenie
na prowadzenie działalności.
2.    Kopię dokumentu określającego tytuł prawny do nierucho-

       mości/budynku/lokalu/pomieszczenia, w którym mają zostać
       utworzone lub przystosowane stanowiska pracy lub które
       ma podlegać adaptacji.

3.    Zaświadczenie ZUS o niezaleganiu w opłacaniu należności z

       tytułu składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie

       zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych

       Świadczeń Pracowniczych.

4.    Dokumenty z urzędu skarbowego:
	· dla osób opłacających zryczałtowany podatek – informa-
cję o jego wysokości,
· decyzję o zwolnieniu z podatków,
· zaświadczenie o niezaleganiu z podatkami.
5.    Decyzję o ewentualnym zwolnieniu z podatku akcyzowego.
6.    Sprawozdanie finansowe, na które składają się bilans, ra-
       chunek zysków i strat oraz informacja dodatkowa – stosownie
       do przepisów o rachunkowości za okres dwóch ubiegłych lat.

7.    Zaświadczenie o zarejestrowaniu w Wojewódzkim Urzędzie

       Statystycznym i nadaniu numeru statystycznego REGON.

8.    Kopię decyzji stwierdzającej nadanie numeru identyfikacji
       podatkowej NIP.

9.    Informację o pomocy publicznej udzielonej wnioskodawcy

       zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalności i nadzo-

       rowaniu pomocy publicznej w okresie 3 kolejnych lat poprze-

       dzających dzień złożenia wniosku – w przypadku gdy pra-

       codawca prowadzi działalność gospodarczą.

10.  Aktualną informację o niezaleganiu z wymagalnymi zobo-

       wiązaniami wobec Funduszu.
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Oświadczam, że nie toczy się w stosunku do pracodawcy postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o
likwidację, a dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialno-
ści karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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	E. Opinia powiatowego urzędu pracy o możliwości skierowania do pracy na opisane wyżej stanowiska pracy
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	10 Dokumenty wymienione w pkt 2 – 6 pracodawca przedstawia wraz z ich kserokopiami. Starosta poświadcza za zgodność z oryginałem i zatrzymuje
    kserokopie.


