Wn-W Wniosek o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej
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
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	Oświadczam, że1: 

·  posiadam /  nie posiadam zaległości w zobowiązaniach wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,
 

·  zalegam /  nie zalegam z opłacaniem w terminie podatków i składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne oraz na Fundusz Pracy i Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych,
·  toczy się /  nie toczy się w stosunku do składającego postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,


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 lata
 obrotowe — w przypadku podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach — roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata6, 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(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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Wn-W Wniosek o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej
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	Art. 26e ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych 
(Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z późn. zm.).
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A.  
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	Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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WYKAZ  ZAŁĄCZNIKÓW DO WNIOSKU  Wn-W część I

Do wniosku o zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Pracodawca dołącza następujące załączniki:

1) załączniki (nr 1 do 4); 

2) oświadczenie majątkowe (w przypadku wyboru formy zabezpieczenia zwrotu refundacji w postaci aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji przez dłużnika)- załącznik nr 5;
3) kopię dokumentu potwierdzającego prawną formę prowadzenia działalności  - w przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego (KRS) lub CEiDG. Np. może to być umowa spółki cywilnej wraz z ewentualnymi wprowadzonymi do niej zmianami lub statut w przypadku stowarzyszenia, fundacji czy spółdzielni lub inne dokumenty (właściwe np. dla jednostek budżetowych, szkół, przedszkoli);
4) w przypadku gdy, pracodawcę reprezentuje pełnomocnik do wniosku musi być załączone pełnomocnictwo określające jego zakres i podpisane przez osoby uprawnione do reprezentacji pracodawcy. Pełnomocnictwo należy przedłożyć w oryginale, w postaci   notarialnie potwierdzonej kopii lub kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez osobę lub osoby udzielające pełnomocnictwa (tj. osobę lub osoby uprawnione do reprezentacji pracodawcy).Podpis lub podpisy osób uprawnionych do występowania w obrocie prawnym w imieniu pracodawcy muszą być czytelne lub opatrzone pieczątkami imiennymi.
5) kserokopię dokumentu określającego tytuł prawny do nieruchomości, budynku, lokalu  w którym mają zostać wyposażone stanowiska pracy;

6) odpowiednio: 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 lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadania do urzędu skarbowego (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, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych;

8) Beneficjenci pomocy publicznej dodatkowo do wniosku dołączają:

a) oświadczenie Podmiotu ubiegającego się o pomocy de minimis (załącznik nr 6)

b) formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis 

        w przypadku ubiegania się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie:

a) oświadczenie Podmiotu ubiegającego się o pomocy de minimis w rolnictwie (załącznik nr 7)

b) formularz informacji przedstawianych przez wnioskodawcę ubiegającego się o pomoc de  

  minimis  w rolnictwie lub rybołówstwie
9) krajową ofertę pracy.
UWAGA:

Każda kopia dokumentu powinna być potwierdzona „za zgodność z oryginałem” oraz zawierać datę, podpis i stanowisko służbowe osoby stwierdzającej zgodność treści.

Pouczenie: 

Beneficjent pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 1808 z późn. zm.) to podmiot prowadzący działalność gospodarczą, w tym podmiot prowadzący działalność w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu na formę organizacyjno – prawną oraz sposób finansowania, który otrzymał pomoc publiczną. 

Zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej stanowi pomoc de minimis spełniającą warunki określone w rozporządzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art.107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz.U. UE L 352 z 24.12.2013, str.1), rozporządzenia 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.U. UE L 352 z 24.12.2013 r, str.9) lub we właściwych przepisach prawa Unii Europejskiej dotyczących pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury.
Wnioski złożone bez kompletu załączników bądź zawierające braki formalne



będą rozpatrywane po ich uzupełnieniu

Załącznik  1 do wniosku Wn-W

I. Podstawowe informacje o pracodawcy

1. Nazwa lub imię i nazwisko w przypadku osoby fizycznej ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Siedziba i adres albo miejsce zamieszkania i adres …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres do korespondencji

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr tel…………………………………………………………e –mail  ……………………………………………………………………………………… 

2. Imię, nazwisko i stanowisko osoby upoważnionej do kontaktu w imieniu pracodawcy: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. Osoba/y upoważniona/e do podpisania umowy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………
Numer ewidencyjny PESEL w przypadku osoby fizycznej lub wspólników spółki cywilnej ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Numer identyfikacyjny REGON …………………………………………………………………………………………………………………………
5. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności ………………………………………………………………………………………….…………
6. Rodzaj działalności ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Forma prawna prowadzonej działalności …………………………………………………………………………………………………………

8. Forma opodatkowania (właściwe zakreślić)
· Karta podatkowa

· Księga przychodów i rozchodów 18%; 19%; 30%; 32%; 40%.

· Pełna księgowość 18%; 19%; 30%; 32%; 40%.

· Ryczałt od przychodów ewidencjonowanych 17%; 20%; 3,0%; 5,5%; 8,5%.

9. Liczba zatrudnionych pracowników ogółem ……………………………… w tym w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy  ……………………………… 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………
pieczęć firmowa






data, podpis Pracodawcy

Załącznik  nr 2 do wniosku Wn-W

DANE DOTYCZĄCE TWORZONYCH MIEJSC PRACY W RAMACH WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ
Dane dotyczące deklarowanego do wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej
	Lp.


	Nazwa stanowiska

(zgodnie z klasyfikacją

zawodów)*
	Kod zawodu

(zgodnie z

klasyfikacją

zawodów)*
	Liczba miejsc pracy
	Stopień niepełnosprawności
	Proponowane

wynagrodzenie 

(brutto zł)  **

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


  * klasyfikacja zawodów dostępna na stronie internetowej:

     www.psz.praca.gov.pl

** podana kwota obejmuje wypłatę wynagrodzeń brutto oraz opłacane od tych wynagrodzeń składki na ubezpieczenie społeczne.

Uzasadnienie potrzeby utworzenia nowego stanowiska pracy  i dokonania zakupów wymienionych we wniosku Wn-W część I– krótki opis:

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

…………………………………………………………………………………
pieczęć firmowa




       data, podpis Pracodawcy

Załącznik  nr 3 do wniosku Wn-W
OŚWIADCZENIE
Pracodawca oświadcza, że na dzień złożenia wniosku :
1. posiadam / nie posiadam* nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,

2. prowadzę / nie prowadzę* działalność/ści gospodarczą/ej, w rozumieniu przepisów o swobodzie działalności gospodarczej, przez okres 12 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku oraz informuję, że w okresie tym prowadzona działalność gospodarcza nie była zawieszana;

3. spełniam / nie spełniam* warunki/ów określone/nych w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (Dz. U. z 2011r. Nr 62, poz. 317 z późn. zm.) 

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we Wniosku niezbędnych dla potrzeb procedury zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej ze środków PFRON, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r., poz. 922 z późn. zm.).

Uprzedzony i świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, za złożenie fałszywego oświadczenia (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 od 6 miesięcy do lat 8), prawdziwość oświadczenia, stwierdzam własnoręcznym podpisem.

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

pieczęć firmowa






data, podpis  Pracodawcy

* - niepotrzebne skreślić
Załącznik  nr 4 do wniosku Wn-W

...................................... dnia.....................

-----------------------------------------------------


Pracodawca (imię i nazwisko/ nazwa)

-----------------------------------------------------


(adres )

------------------------------------------------------

Oświadczenie Pracodawcy

o podatku od towarów i usług - VAT
Oświadczam, że: 

1. Jestem/nie jestem* płatnikiem podatku od towarów i usług – VAT, rozliczam podatek za okresy miesięczne/kwartalne*.
2. Zobowiązuje 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.
Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą.

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

pieczęć firmowa






data, podpis  Pracodawcy

* niepotrzebne skreślić
Załącznik  nr 5 do wniosku Wn-W
Sokołów Podlaski,  dn.  …………………………………………

OŚWIADCZENIE MAJĄTKOWE

(podpisane w obecności pracownika Urzędu Pracy)
Ja niżej podpisany/a/ …………………………………………………………………………………………………………………………………………
zam. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą oraz oświadczam, że jestem właścicielem/współwłaścicielem:
1) Nieruchomości: (adres położenia nieruchomości)

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

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

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

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

2) Ruchomości :

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

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

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

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

3) Konta bankowego: ( Bank i Nr konta )

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

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

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

4) Inne prawa majątkowe:

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

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

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






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

                                                                                    

 (podpis Pracodawcy składającego oświadczenie)
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�	 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 podlegających refundacji i wraz z kopią dowodu poniesienia tych kosztów 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 niewykazanej w innym wniosku Wn-W.


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


�	 Należy podać także numer kierunkowy.


�	 Należy wypełnić odrębnie dla każdego stanowiska.


�	 Należy wykazać dane dotyczące osób, których dotyczyła refundacja.


�	 W poz. 104 należy wykazać kwotę udokumentowanych kosztów zakupu lub wytworzenia wyposażenia stanowiska pracy, na którym będzie wykonywać pracę osoba niepełnosprawna, wraz z kwotą niepodlegającego odliczeniu podatku od towarów i usług oraz podatku akcyzowego do wysokości łącznej kwoty refundacji.





