
Wniosek o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej

	Podstawa prawna:
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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 
 znajduje się /  FORMCHECKBOX 
 nie znajduje się w trudnej sytuacji ekonomicznej według kryteriów określonych w przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczących udzielania pomocy publicznej
,
·  FORMCHECKBOX 
 toczy 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 2 lata
 obrotowe – w przypadku podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach – roczne rozliczenie podatkowe za ostatnie 2 lata 11 wraz z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadaniem 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

	

	
	
	-
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	F. Opinia powiatowego urzędu pracy o możliwości skierowania do pracy na opisane wyżej stanowiska pracy zarejestrowanych 
     osób niepełnosprawnych

	
	
	

	
	123. Data sporządzenia opinii
	124. Podpis i pieczęć


	

	
	
	-
	
	-
	
	
	

	



ZWROT KOSZTÓW WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

DO WNIOSKU O REFUNDACJĘ PRACODAWCA DOŁĄCZA NASTĘPUJĄCE DOKUMENTY:

1) dokument potwierdzający formę prawną prowadzenia działalności (wydruk wpisu do CEIDG lub KRS, kopia umowy spółki),

2) kserokopię dokumentu określającego tytuł prawny do nieruchomości, budynku, lokalu, w którym mają zostać wyposażone stanowiska pracy,

3) kserokopię zaświadczenia o nadaniu numeru REGON i NIP,

4) oświadczenie Pracodawcy o niezaleganiu w opłacaniu należności z tytułu składek na ubezpieczenia społeczne,

5) oświadczenie Pracodawcy o niezaleganiu z podatkami do urzędu skarbowego, 

6) 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 wraz z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy (w przypadku Pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres co najmniej 12 miesięcy),

7) aktualne zaświadczenie z banku o posiadanych środkach finansowych oraz zdolności kredytowej,

8) zaświadczenia o pomocy de minimis otrzymanej w okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy i poprzedzające go dwa lata kalendarzowe (kserokopie tych dokumentów) oraz informację o innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowanych,

9) oświadczenie o niezaleganiu w zobowiązaniach wobec PFRON,

10) oświadczenie o liczbie zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy w dniu złożenia wniosku,

11) oświadczenie o posiadaniu / nieposiadaniu zgłoszenia w zakresie podatku od towarów i usług (VAT),
12) wypełniony formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis,
13) oferty cenowe proponowanych zakupów,
14) krajową ofertę pracy.
Powiatowy Urząd Pracy                                                                                                  Załącznik nr 1
dla Miasta Torunia 

Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej.

Nazwa stanowiska…………………………………………………………………………..

	Nazwa wydatku 

(maszyny, urządzenia i inne rzeczy niezbędne do wykonywania pracy przez skierowaną osobę niepełnosprawną). 
	Uzasadnienie zgodności wydatku w związku z tworzonym stanowiskiem pracy.
	Wnioskowana kwota środków PFRON
w zł. *

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	                                            Wnioskowana kwota refundacji w zł
	


Zestawienie nie może zawierać wydatków, na które podmiot otrzymał wcześniej środki publiczne.
*Płatnicy VAT wpisują kwotę netto. 

Środki w ramach przyznanej kwoty refundacji nie mogą być przeznaczone na:

a) wysyłki, transportu, przygotowania, pakowania,

b) części zamiennych, eksploatacyjnych z wyłączeniem elementów startowych,

c) oświetlenia z wyłączeniem oświetlenia specjalistycznego,

d) towaru,

e) reklamy,

f) wynagradzania pracowników wraz z pochodnymi od wynagrodzenia,

g) wyceny rzeczoznawcy majątkowego,

h) opłat eksploatacyjnych (czynsz, dzierżawa, prąd, woda, telefon, paliwo itp.), opłaty administracyjne,

i) podłączenia mediów, jak linii telefonicznych, internetu oraz koszty abonamentów,

j) klimatyzacji, alarmów,

k) związanych z montażem stanowiska pracy,

l) rat leasingowych, za wyjątkiem leasingu operacyjnego z opcją wykupu na własność,

m) budowy, modernizacji lub adaptacji lokali i budynków,

n) zakupu lub dzierżawy wieczystej nieruchomości,

o) szkoleń osób kierowanych na wyposażone stanowisko pracy,

p) odzieży roboczej zgodnie z przepisami BHP,

q) kasy fiskalnej.

                                                                                                                    ………………………………………….…….
                                                                                                                                (data, pieczątka, podpis Pracodawcy)                                                                                                                                    

Powiatowy Urząd Pracy                                                                                                  Załącznik nr 2
dla Miasta Torunia

OŚWIADCZENIA   WNIOSKODAWCY

- dotyczące pomocy de minimis.
Świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych oświadczeń wynikających z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, zgodnie z którym: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 8” oświadczam, że:  

1. Spełniam/Nie spełniam* warunki określone w Rozporządzeniu 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 r str. 1.);

2. Spełniam/Nie spełniam* warunki określone w Rozporządzeniu 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 (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r. str. 9);

3. Spełniam/Nie spełniam* warunki określone  w Rozporządzeniu Komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014 r. str. 45);

4. Jestem/Nie jestem przedsiębiorstwem*, na którym ciąży obowiązek zwrotu wcześniej otrzymanej pomocy publicznej;
5. Otrzymałem/łam/Nie otrzymałem/łam* pomocy de minimis, pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie w roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat obrotowych.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

                                                                                               ………………………………….…………
                                                                                                                                        (data, podpis i pieczęć Pracodawcy lub

                                                                                                                                       osoby uprawnionej do jego reprezentacji)  

* niewłaściwe skreślić                               

Powiatowy Urząd Pracy                                                                                                  Załącznik nr 3
dla Miasta Torunia    

OŚWIADCZENIE  PRACODAWCY

O WIELKOŚCI  OTRZYMANEJ  POMOCY  DE  MINIMIS.
Świadomy, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego podlega karze pozbawienia wolności do lat 8, jako Pracodawca oświadczam, że:

w ciągu  bieżącego roku kalendarzowego oraz dwóch poprzedzających go lat kalendarzowych poprzedzających złożenie wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej:

- otrzymałem/łam środki stanowiące pomoc de minimis;*
- otrzymałem/łam środki stanowiące pomoc publiczną de minimis w rolnictwie;*
- otrzymałem/łam środki stanowiące pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.*
W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć kopię zaświadczeń o otrzymanej pomocy.

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy w euro
	Nr programu pomostowego, decyzji lub umowy

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	                                                               Łącznie:
	
	X


                                                                                                   ………………………….……………                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                                   (data i podpis i pieczęć Pracodawcy)

* niepotrzebne skreślić   

UWAGA:
Przy ustalaniu wartości pomocy udzielonej Wnioskodawcy uwzględnia się także sumę wartości pomocy udzielonej przedsiębiorstwom powiązanym.

Powiatowy Urząd Pracy                                                                                                  Załącznik nr 4
dla Miasta Torunia    

………………………………………

   (pieczęć firmowa)                                                                                                      (miejscowość i data)

OŚWIADCZENIE   PRACODAWCY.
Świadomy, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego podlega karze pozbawienia wolności do lat 8, jako Pracodawca oświadczam:

1. Jestem/Nie jestem płatnikiem podatku od towarów i usług – VAT.* 

2. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Urzędu o wszelkich zwrotach z tytułu odliczonego podatku akcyzowego oraz innych zwrotów związanych z wydatkami objętymi refundacją kosztów wyposażenia stanowiska pracy.

3. Ubiegam/Nie ubiegam się o środki finansowe na to samo przedsięwzięcie z innego źródła*.

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

                                                                                                               (data, podpis i pieczęć Pracodawcy)

* niepotrzebne skreślić        

Powiatowy Urząd Pracy                                                                                                  Załącznik nr 5
dla Miasta Torunia    

………………………………………

   (pieczęć firmowa)                                                                                                      (miejscowość i data)

OŚWIADCZENIE  PRACODAWCY.
Oświadczam, iż na dzień złożenia wniosku o przyznaniu refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej jestem Pracodawcą i poziom zatrudnienia       w mojej firmie w przeliczeniu na pełen etat na dzień złożenia wniosku, tj. …………………………………..    wynosi …………… osób.    

(data złożenia)

Powyższe oświadczenie jest zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem świadomy/ma o odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

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

                                                                                                                                               (data, podpis i pieczęć Pracodawcy)    

Pracodawca – oznacza to jednostkę organizacyjną, chociażby nie posiadała osobowości prawnej, a także osobę fizyczną, jeżeli zatrudniają (tj. wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą) co najmniej jednego pracownika.                                                

Wn – W





Wn-W  (1)�
1/2�
�






Wn-W  (1)�
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 polegających refundacji i wraz z kopią dowodu poniesienia tych koszyów 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 niewskazanej w innym wniosku  Wn-W


� Kryteria te są określone w pkt 9-11 Wytycznych  wspólnotowych dotyczących pomocy państwa  w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 224 z 01.10.2004.) 


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








