Wn'KZ Whiosek o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czes¢ I)

Podstawa prawna: Art. 26 ust. 9 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz. U. 22011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg”.

Sktadajacy: U A. Pracodawca ubiegajacy sig o zwrot kosztow.
U B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu ubiegajacy sie o zwrot kosztow.
Adresat: U A. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu. U B. Prezes Zarzadu Funduszu.
A. Dane o wniosku 3. Wniosek o zwrot kosztéw "?
1. Wniosek® O 1. Adaptacji pomieszczen zaktadu pracy do potrzeb osob niepetnosprawnych (art. 26 ust. 1 pkt 1 ustawy).
Q 1. Zwykly O 2. Adaptacji lub nabycia urzadzen utatwiajgcych osobie niepetnosprawnej wykonywanie pracy lub funkcjonowanie

w zaktadzie pracy (art. 26 ust. 1 pkt 1b ustawy).
QO 3. Zakupu i autoryzacji oprogramowania na uzytek pracownikow niepetnosprawnych oraz urzadzen technologii
2. Numer akt® wspomagajacych lub przystosowanych do potrzeb wynikajacych z ich niepetnosprawnosci (art. 26 ust. 1 pkt 1c ustawy).
O 4. Kosztow zatrudnienia pracownikow pomagajgcych pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy (art. 26d ust. 1 pkt 1 ustawy).
Q 5. Kosztdéw szkolenia pracownikéw pomagajacych pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy (art. 26d ust. 1 pkt 2 ustawy).
Q 6. Rozpoznania przez stuzby medycyny pracy potrzeb w zakresie dotyczacym kosztéw wyszczegolnionych w polach 1-3.

Q 2. Korygujacy

B. Dane ewidencyjne pracodawcy

B1. Dane ewidencyjne i adres pracodawcy

4. Petna nazwa 5. NIP* 6. REGON*®
L 1 1 1 1 1 1 1 1 | ] L 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 |
7. Forma prawna’ 8. Wielkos¢® 9. Identyfikator adresu’ 10. PKD *?
N Y N Y N | S Y Y I S |
11. Kod pocztowy | 12. Poczta 13. Miejscowos¢ 14. Ulica
Ll -l 1
15. Nr domu 16. Nr lokalu 17. Telefon 18. Faks 19. E-mail
7.
20. Pracodawca’: Q 1. Jest podatnikiem VAT O 2 Nie jest podatnikiem VAT
B2. Adres do korespondenciji Wypetnia pracodawca majacy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku B1
21. Kod pocztowy | 22. Poczta 23. Miejscowos¢ 24. Ulica

I Y S —
25. Nr domu 26. Nr lokalu 27. Telefon 28. Faks 29. E-mail

B3. Dodatkowe informacje

30. Nazwa banku 31. Numer rachunku bankowego

C. Dane dotyczace wnioskowanego zwrotu

32. Liczba os6b, ktérych dotyczy zwrot kosztéw, o ktérych mowa w: 33. Wnioskowana kwota ogétem

1. art. 26 ustawy’ 2. art. 26d ust. 1 pkt 1 ustawy'® | 3. art. 26d ust. 1 pkt 2 ustawy"'

Oswiadczam, ze:?

= [0 posiadam / O nie posiadam zalegtosci w zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych,

= U zalegam / U nie zalegam z optacaniem w terminie podatkéw i sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne oraz na Fundusz
Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

= 0 znajduje sie¢ / O nie znajduje si¢ w trudnej sytuacji ekonomicznej wedtug kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii
Europejskiej dotyczacych udzielania pomocy publicznej."?

Do wniosku zataczam:

L] aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzajace dane, o ktérych mowa w poz. 4-6 i 20 w bloku B1,

L] kopie dokumentu poswiadczajacego tytut prawny do nieruchomosci, budynku, lokalu lub pomieszczenia, w przypadku wnioskowania

o zwrot kosztow adaptacji pomieszczen zaktadu pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.

34. Data wypetnienia wniosku™ | 35. Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej 36. Pieczeé pracodawcy™

N N Y M |

Wn-KZ | |




Wn-KZ Whiosek o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czese ll)

A. Dane o wniosku

1. Wniosek' 2. Numer kolejny wniosku 3. Numer akt?
Q1. Zwykty Q 2. Korygujacy
B. Dane pracownika, z ktérego zatrudnianiem jest zwigzany zwrot kosztow 4. NIP
5. Nazwisko 6. Pierwsze imi¢ 7. Drugie imie 8. Wymiar czasu pracy’
C. Informacja dotyczaca kosztéw do zwrotu®
c 3 Réznica pomigdzy
=N q S kosztem ogétem e o,
2 § 3 L'C.Zba @l a kosztem, jaki = E 2
»° = (TR musiatby poniesé & 5 2
o= Charakterystyka >.8 sprawnych p Podatek [ €3
< 3 c'c . Koszt ogétem pracodawca 7 T >N
Lp N kosztu Sa korzystajacych VAT 2 [
| %o E : w przypadku = Ss
> °Q z przedmiotu Py = <]
- o €2 Zwrotu Kosztow® zatrudnienia ° =3
=6 pracownikéw, ktérzy o =
e nie s niepetnosprawni
A B Cc D = F G H !
9 10. 1 12. 13. 14, 15, 16. 7
1 18. uzasadnienie poniesienia kosztu'®
19 20. 21 22 23. 24, 25. 26. 27
2 28. uzasadnienie poniesienia kosztu'®
29. 30. 31, 32. 33. 34. 35. 36. 37.
3 38. uzasadnienie poniesienia kosztu'®
39. 40. 41. 42, 43, 44, 45. 46. 47.
4 48. uzasadnienie poniesienia kosztu'®
49. 50. 51. 52. 53. 54. 55. 56. 57.
5 58, uzasadnienie poniesienia kosztu'®
59. 60. 61. 62. 63. 64. 65. 66. 67.
6 68. uzasadnienie poniesienia kosztu'®
11 [69.
Koszty do zwrotu
D. Zestawienie poniesionych kosztow podlegajacych zwrotowi'?
Data Numer
s Rodzai kosztu Numer Numer dowodu dowodu Kwota Kwota
’ ) fabryczny13 inwentarzowy13 poniesienia poniesienia ogotem do zwrotu
kosztu kosztu
1 70. 7. 72. 73. 74. 75. 76.
2 7. 78. 79. 80. 81. 82. 83.
3 84. 85. 86. 87. 88. 89. 90.
4 91. 92. 93. 94. 95. 96. 97.
5 98. 99. 100. 101. 102. 103. 104.
6 105. 106. 107. 108. 109. 110. 1.
Razemm 112 113,

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.

114. Data sporzadzenia wniosku | 115. Podpis i piecze¢ pracodawcy

L L 11 d=l 1 =l 1 1




Wn-KZ Whiosek o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czesé lll)

A. Dane o wniosku

1. Okres sprawozdawczy' 2. Wniosek 3. Numer kolejny wniosku w okresie sprawozdawczym 4. Numer akt?®
1. Miesiac 2. Rok

Q 1. Zwykly 0 2. Korygujacy

B. Dane pracownika pomagajacego pracownikom niepetnosprawnym?® 5. PESEL’
6. Nazwisko 7. Pierwsze imig 8. Drugie imie
C. Charakterystyka czynnosci niemozliwych lub trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownikéw niepelnosprawnych5
Lp. Opis
1 9.
2 10.
3 [
4 12,
5 13.
6 14.
7 15.
8 16.
D. Kwota zwrotu kosztéw®
— ~ ©
5 oy g | = 2 g 8 = °
2 S | c5 55| 88 55 s g °2q.s58
c s =5 3c >, 3 e 8 £ 3038=x¢
c 3 5 %‘:833 31':333 :-‘—‘% *‘g.E*:B
Imiona i nazwiska [ n OSREESD ~REED N E LS ggT2¢
=% ] 2555 a 206558 s34 £02g5035
I o0 b c823a0 NG Q32 o0 ® T <802
Lp. pracownikéw niepetnosprawnych & e 2 25 a 8 e S5 S o o8 2 ;g = gg
= ] OO C ® = —ocet © = = N =
[ - ) = P o909 ] ]
g = |78 g ES | I8 | gitES
= = c = ‘e -1 c = =
A B c D E F G
1 17. 18. 19. 20. 21 22, 23,
2 24 25. 26. 27. 28, 29, 30.
3 31. 32 33. 34. 35. 36. 37.
4 38. 39. 40. 4. 42. 43. 44,
5 45. 46. 47. 48. 49. 50. 51.
6 52. 53. 54, 55. 56. 57. 58.
7 59. 60. 61. 62. 63. 64. 65.
8 66. 67. 68. 69. 70. 7. 72.
73. 74.
Przyznana kwota zwrotu kosztéw Wyptacona kwota zwrotu kosztow
R ey A | I_I_I_I_I_I_I_I_I, | I
75. Liczba godzin pracy ogétem 76.
Minimalne wynagrodzenie pracownika pomagajacego
O O Y N . I T R N M R |
e osobom niepetnosprawnym i
Koszty ptacy pracownika . 78.
pomagajacego osobom Pomniejszenia9
. O T Y O O O R Y N R
niepetnosprawnym ’ ’
79.
DO WYPLATY"
N R S A ey N |
Oswiadczam, ze powyzsze dane s3a zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.
80. Data wypetnienia whniosku'' | 81. Imie, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej 82. Piecze¢ pracodawcy12
L1 1 1 =l 1 =l 1 |




Wn-KZ Whiosek o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czes¢ IV)

A. Dane o wniosku

1. Okres sprawozdawczy' 2. Wniosek 3. Numer kolejny wniosku w okresie sprawozdawczym 4. Numer akt?

1. Miesiac 2. Rok

Q 1. Zwykly Q 2. Korygujacy

B. Informacje o pracowniku odbywajacym szkolenie 5. PESEL’

6. Nazwisko

7. Pierwsze imig¢ 8. Drugie imi¢

C. informacja o szkoleniu®

9. Tytut i zakres szkolenia

10. Termin rozpoczecia szkolenia’

L 11 =l 1 =L 1 1

11. Termin zakonczenia szkolenia® 12. Czas trwania szkolenia

S I S S Y S——

Koszt szkolenia

Uzasadnienie uczestnictwa pracownika w szkoleniu

D. Kwota zwrotu kosztow®

Poniesiony koszt szkolenia

Najnizsze wynagrodzenie

Przyznana kwota zwrotu kosztow’

Pomniejszenia®

DO WYPLATY?®

nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie

Ll L1 =l 1 J=l 1 |

20. Data wypetnienia wniosku® | 21. Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej 22. Pieczeé pracodawcy

| Wn-Kz | IV |




