
Wniosek o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej

	Podstawa prawna:
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(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 
 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

	

	
	
	-
	
	-
	
	
	

	


	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                               

Załącznik nr 3

Oświadczenie o wysokości uzyskanej pomocy de minimis



Identyfikator podatkowy NIP podmiotu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko albo nazwa podmiotu


Adres miejsca zamieszkania albo adres siedziby podmiotu

Oświadczam, że:

w okresie bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat podatkowych nie uzyskałem pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie,

w okresie bieżącego roku podatkowego oraz dwóch poprzedzających go lat podatkowych uzyskałem pomoc de  minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie.

w PLN 

w EUR 

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym.



Imię i nazwisko 



Numer telefonu


Stanowisko służbowe 



Data i podpis

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.                                                

Klauzula informacyjna dla przedsiębiorców/ pracodawców
Wypełniając obowiązek prawny uregulowany zapisami rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 2016 Nr   119, s.1), dalej jako „RODO”, informujemy, że:

1. Administratorem Pana/Pani Danych Osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy dla Miasta Torunia, ul. Mazowiecka 49a, 87-100 Toruń, reprezentowany przez Dyrektora Urzędu. Dane kontaktowe: tel. 56 6580202, e-mail: toto@praca.gov.pl 

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych (IOD) – Piotr Juzoń, e-mail iodo.rodo@muptorun.praca.gov.pl 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rejestracji w ewidencji pracodawców oraz świadczenia usług urzędu - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.

4. Dane osobowe mogą być przekazywane organom państwowym, organom ochrony prawnej (Policja, Prokuratura, Sąd) lub organom samorządu terytorialnego w związku z prowadzonym postępowaniem na podstawie umotywowanego wniosku z poprawną podstawą prawną lub które zawarły z administratorem danych umowy: powierzenia z dostawcami oprogramowania i systemów informatycznych, na świadczenie usług pocztowych, bankowych.

5. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowej. 

6. Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania danych osobowych, nie dłużej niż wynika to z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.

7. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo do: dostępu do danych osobowych, sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych, wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie - jeśli do przetwarzania doszło na podstawie zgody. 

8. Cofnięcie zgody pozostaje bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

9. Wymienione prawa mogą być ograniczone w sytuacjach, kiedy Urząd jest zobowiązany prawnie do przetwarzania danych w celu realizacji obowiązku ustawowego.

10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pana/Pani  narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. „RODO”.

11. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest wymogiem ustawowym. W przypadku nie podania danych nie będzie możliwe udzielenie wsparcia.

12. Pana/Pani dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

…………………………………………………….………………………

(data,  czytelny podpis osoby otrzymującej klauzulę informacyjną)

..........................................                                               Toruń, ..........................

                      Pieczęć podmiotu                                                                                                     Miejscowość, data

OŚWIADCZENIE
 o niepodleganiu sankcjom w związku z agresją 
Federacji Rosyjskiej na Ukrainę

Oświadczam, że nie jestem związany z osobami lub podmiotami, względem których
stosowane są środki sankcyjne nałożone w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę i które figurują na stosownych listach, zarówno unijnych, jak i krajowych oraz że sam nie znajduję się na takiej liście.

Jednocześnie oświadczam, że niezwłocznie poinformuję Powiatowy Urząd Pracy dla Miasta Torunia o zmianie niniejszego statusu.

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

podpis, z podaniem imienia i nazwiska przedsiębiorcy lub osoby (osób) uprawnionej (uprawnionych) w imieniu podmiotu

Podstawa prawna:

• 
Rozporządzenie Rady (UE) nr 269/2014 z dnia 17 marca 2014 r. w sprawie środków ograniczających w odniesieniu do działań podważających integralność terytorialną, suwerenność i niezależność Ukrainy lub im zagrażających (Dz. U. UE L 78 z 17.3.2014, str. 6, z późn. zm.),

• 
Rozporządzenie Rady (WE) nr 765/2006 z dnia 18 maja 2006 r. dotyczące środków ograniczających w związku z sytuacją na Białorusi i udziałem Białorusi w agresji Rosji wobec Ukrainy (Dz. U. UE L 134 z 20.5.2006, str. 1, z późn. zm.),

• 
Rozporządzenie (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczące środków ograniczających 
w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. UE L 229 z 31.07.2014, str. 1, z późn. zm.),

• 
Komunikat Komisji Europejskiej pn. Tymczasowe kryzysowe ramy środków pomocy państwa w celu wsparcia gospodarki po agresji Rosji wobec Ukrainy (Dz. U. UE C 131 z 24.3.2022 str. 1),

• 
ustawa z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2023 poz. 129, z późn. zm.).

	Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy:

	Weryfikację przeprowadzono na podstawie:

· Listy osób i podmiotów, względem których zastosowanie mają sankcje, prowadzonej w Biuletynie Informacji Publicznej Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji,

· załącznika nr 1 do Rozporządzenia Rady (UE) nr 269/2014 oraz do Rozporządzenia Rady (WE) nr 765/2006,

· Wszelkich dodatkowych metod dostępnych dla PUP do weryfikacji powiązania i statusu danego podmiotu (CEiDG, KRS, CRBR).

	Wynik weryfikacji:

	( podlega  ( nie podlega

sankcjom w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę

………………………..………………………

Data i Podpis pracownika PUP


Wn – W
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Podstawa prawna: art. 37, ust.1, pkt 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu �w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2004 r., poz. 1291 z późn. zm.)





Informacje dotyczące podmiotu 


któremu ma być udzielona 


pomoc de minimis









































Zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o  uzyskaniu pomocy de minimis lub pomocy publicznej, jeżeli w okresie od  dnia  złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem pracy dla  Miasta Torunia taką pomoc otrzymam.








Informacje dotyczące osoby upoważnionej do przedstawienia informacji
































� 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.








