	Wn-W
	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. Nr 123, poz. 776, z późn. zm.).
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	1 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.

2 Należy podać także numer kierunkowy.

3 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.

4 Pracodawcy nieprowadzący ksiąg rachunkowych wykazują dane wyłącznie za bieżący rok. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu składając wniosek, nie wypełnia poz. 30-72.
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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 
 znajduję się /  FORMCHECKBOX 
 nie znajduję się w trudnej sytuacji ekonomicznej według kryteriów określonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczących udzielania pomocy publicznej10,

(
 FORMCHECKBOX 
 tyczy się /  FORMCHECKBOX 
 nie toczy się w stosunku do składającego postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,

(
 FORMCHECKBOX 
 byłem(-łam) /  FORMCHECKBOX 
 nie byłem(-łam) karany(-na) w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.).

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 dwa lata11 obrotowe - w przypadku podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach - roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata11, 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, zdolności kredytowej, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(-ma) 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

	
	
	

	
	
	

	
	123. Data sporządzenia wniosku

                        
	124. Podpis i pieczęć
	

	

	

	5 W przypadku różnych stanowisk pracy dla każdego z nich należy podać charakterystykę na odrębnych formularzach.

6 W przypadku planowego wykorzystywania wyposażenia stanowiska pracy przy pracy zmianowej należy wpisać liczbę zmian.

7 Liczba osób do obsługi wyposażenia stanowiska pracy na jednej zmianie.

8 Łączne zatrudnienie osób niepełnosprawnych na stanowisku refundowanym nie może być mniejsze niż jeden etat.

9 Dotyczy kosztów w części niesfinansowanej ze środków publicznych i niewykazanej w innym wniosku Wn-W.

10 Kryteria te są określone w pkt 9-11 Wytycznych wspólnotowych pomocy państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004).

11 W przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres co najmniej 12 miesięcy.


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

                                                                                                                   miejscowość, data

WNIOSEK O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ – c.d.

F. Dodatkowe informacje o wnioskodawcy.

1. Pełna nazwa wnioskodawcy: ………………………………………………………………...

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

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

2. Dodatkowe informacje o wnioskodawcy: 

	Numer REGON
	

	Aktualna wartość księgowa rzeczowego majątku 
	

	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 

Podstawa prawna
	1. TAK
	2. NIE

	
	


3. Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON: 

	Czy wnioskodawca jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON
	1. TAK
	2. NIE

	Podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON
	

	Numer identyfikacyjny PFRON
	


4. 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.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	


Uzasadnienie zmian kadrowych w ciągu ostatnich sześciu miesięcy: ………………………….

…………………………………………………………………………………………………

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie wszelkich danych uzyskanych przez  Powiatowy Urząd Pracy 
w Chorzowie 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  (tekst jednolity: Dz. U. z 2002 Nr 101, poz. 926 z późn. zm. ) w związku z ubieganiem się o pomoc publiczną 
w zakresie rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych. 

Pouczony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego „kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3-ech” oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym wniosku są prawdziwe.
                                                                                     …………………………………………..

                                                                                        data i czytelny podpis wnioskodawcy oraz pieczęć zakładu pracy   
* niepotrzebne skreślić
Załączniki:  

1. Kserokopia dokumentu REGON.

2. Zaświadczenie z ZUS o nie zaleganiu w opłatach  - wystawione nie wcześniej niż w miesiącu poprzedzającym złożenie wniosku.

3. Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o nie zaleganiu z opłatami z tytułu zobowiązań podatkowych – wystawione nie wcześniej niż w miesiącu poprzedzającym złożenie wniosku. 

4. Zestawienie  otrzymanej pomocy de minimis lub oświadczenie o nieotrzymaniu pomocy de minimis obejmujące bieżący rok podatkowy oraz poprzedzające go dwa lata podatkowe (Załącznik Nr 1 i 2).

5. Zaświadczenia o dochodach od poręczycieli (Załącznik Nr 3).

(Załącznik nr 3)

OŚWIADCZENIE PORĘCZYCIELA O UZYSKIWANYCH DOCHODACH 

I AKTUALNYCH ZOBOWIĄZANIACH FINANSOWYCH 

Oświadczam, że 

………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                            (imię i nazwisko)

zam……………………………………………………..……………………………………………………………………

urodzony /a/ dnia…………………………………………….…………… 

w……………………………………….…………………………………

imiona rodziców………………………………………………………………………………………………………….…

legitymujący/a/ się dokumentem tożsamości  ……………………………………………………………………………...







                  nazwa dokumentu tożsamości

serii……………………...………………….…….. numer………,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,………………………………....................

wydanym przez………………………………..……………….……………dnia…..……….…………………...................…………

posiadający/a/ numer PESEL…………………………………….……..……………………………..

a)  jestem zatrudniony /a/w.…………………………………………………………………………...

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







nazwa zakładu pracy

na stanowisku………………………………………………………………………………………………………………..

na podstawie umowy o pracę zawartej na czas nieokreślony*, / określony*  od………………..do………………..

Średnie miesięczne wynagrodzenie za ostatnie trzy miesiące wynosi:

brutto………………………………zł  

słownie:……………………………………………………………………………………………………………………...

netto……………………………….zł 

słownie………………………………………………………………………………………………....................................

b)  ja i moja współmałżonka (mój współmałżonek): posiadamy/ nie posiadamy* zobowiązania  finansowe

W przypadku posiadania zobowiązań finansowych proszę podać wysokość miesięcznej spłaty  zadłużenia 

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

Prawdziwość informacji zawartych w  oświadczeniu  stwierdzam własnoręcznym  podpisem, pod  rygorem odpowiedzialności karnej przewidzianej w  art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. - Kodeksu karnego, 

Tutejszy Urząd zastrzega sobie prawo do zweryfikowania powyższych danych.

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

(data i podpis poręczyciela  składającego oświadczenie)                               (data i podpis małżonka poręczyciela) 

………………………………………..

               (podpis pracownika PUP)

* Niepotrzebne skreślić

(Załącznik nr 2)

OŚWIADCZENIE O NIEOTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS
Oświadczam, że w okresie bieżącego roku kalendarzowego oraz dwóch poprzedzających go lat kalendarzowych podmiot: 

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

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo firma, siedziba i adres podmiotu ubiegającego się o pomoc) 
nie otrzymał pomocy de minimis. 
Dane osoby upoważnionej do podpisania oświadczenia: 
................................          ……………           ………………              ………………………… 

      Imię i nazwisko                         Telefon                       Data i podpis                         Stanowisko służbowe

UWAGA: 

Zgodnie z art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. Nr 123, poz. 1291, z późn. zm.) w przypadku nieprzekazania lub przekazania nieprawdziwych informacji o pomocy publicznej, o których mowa w art. 39 oraz art. 40 ust. 1 i ust. 3 pkt. 2 Prezes Urzędu Ochrony Konkurencji i Konsumentów może, w drodze decyzji, nałożyć na beneficjenta pomocy karę pieniężną do wysokości równowartości 10 000 EURO. 

(Załącznik Nr 1)

Chorzów, dnia ……………………

INFORMACJA O POMOCY PUBLICZNEJ OTRZYMANEJ PRZEZ PODMIOT
W ROKU W KTÓRYM UBIEGA SIĘ O POMOC ORAZ W CIĄGU DWÓCH POPRZEDZAJĄCYCH GO LAT

A. INFORMACJE DOTYCZĄCE PODMIOTU, KTÓRY OTRZYMAŁ POMOC PUBLICZNĄ

	1. Pełna nazwa (firma) podmiotu

	2. Adres lub siedziba podmiotu

	3. Numer identyfikacyjny REGON

	4. Numer identyfikacji podatkowej (NIP)


POMOC PUBLICZNA DE MINIMIS OTRZYMANA W ROKU W KTÓRYM UBIEGA SIĘ O POMOC ORAZ W CIĄGU DWÓCH POPRZEDZAJĄCYCH GO LAT

	L.p.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy
	Dzień udzielania pomocy
	Nr umowy/Nr decyzji
	Okres, na jaki została udzielona pomoc
	Wartość pomocy w PLN (brutto)
	Forma pomocy
	Przeznaczenie pomocy

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	


Do czasu przekazania przez podmiot ubiegający się o pomoc informacji o wartości pomocy udzielonej w roku  w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu dwóch poprzedzających go lat, pomoc nie 
może być udzielona temu podmiotowi zgodnie z art. 37 ust. 7 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007r., Nr 59, poz. 404 z późn. zm.)

Jednocześnie oświadczam, że nie otrzymałem/otrzymałem* inną pomoc ze środków publicznych, udzieloną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowanych.

Zgodnie z art. 37 ust. 5 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2007r., Nr 59, poz. 404 z późn. zm.) podmiot, który otrzymał inną 
pomoc niż pomoc de minimis zobowiązany jest do przedstawienia informacji otrzymanej pomocy publicznej.

            * - Niepotrzebne skreślić                                                                                                                                                                                                                                              ……………………………………….


             (imię i nazwisko – czytelny podpis)
