    Załącznik do wniosku  Wn-W

DODATKOWE INFORMACJE DO WNIOSKU Wn_W
UWAGA:
W celu właściwego wypełnienia wniosku wraz załącznikiem, prosimy o staranne przeczytanie. Obejmuje on zestaw zagadnień, których znajomość jest niezbędna do przeprowadzenia kompleksowej analizy formalnej i finansowej przedsięwzięcia 
i podjęcia prze PUP właściwej decyzji.
Sam fakt złożenia wniosku i pozytywne jego rozpatrzenie przez komisję nie gwarantuje otrzymania pomocy ze środków PFRON (ostateczna decyzja należy do Dyrektora PUP). Od negatywnego stanowiska PUP nie przysługuje odwołanie.  

INFORMACJE  DOTYCZĄCE PODMIOTU PROWADZĄCEGO DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ:
1. Oznaczenie pracodawcy
          …………………………………………………………………………………………………………...
2. Imię  i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu w sprawie  złożonego wniosku
           …………………………………………………   nr telefonu…………………………………………..
3. Numer REGON…………………………………………………………………………………………..
4. Numer ewidencyjny PESEL (w przypadku osoby fizycznej) ………………………………………………………
5. Data  rozpoczęcia działalności………….……………………………......................................................
6. Imiona i nazwiska oraz stanowiska służbowe osób upoważnionych do reprezentacji i zawarcia 
umowy o refundację, a także numer PESEL (zgodnie z dokumentem rejestrowym):
……………………………………………………………………………………………………………
7. Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności (indywidualna działalność gospodarcza/spółka)……………………………………………………………………………………..
8. W przypadku prowadzenia przez pracodawcę dodatkowo innych działalności należy podać nazwę firmy, numer  NIP	..........................
9. Nazwa i symbol cyfrowy zawodu lub specjalności zgodnie z klasyfikacją zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy*:
 
	  
	
	
	
	
	


………………………………………………………………………………………
 
* http://psz.praca.gov.pl/rynek-pracy/bazy-danych/klasyfikacja-zawodow specjalnosci/wyszukiwarka-opisow-zawodow




10. Krótki opis przedsięwzięcia wraz z uzasadnieniem potrzeby tworzenia nowego stanowiska pracy:
		
	
		
		
11. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji (zaznaczyć właściwe):
☐  weksel in blanco
☐ weksel z poręczeniem wekslowym (aval),
☐ gwarancja bankowa,
☐ blokada środków zgromadzonych na rachunku płatniczym,
☐ poręczenie,
☐ zastaw rejestrowy na prawach lub rzeczach,
☐ akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika.


Zaświadczenie o dochodach należy dostarczyć w przypadku pozytywnego uwzględnienia wniosku – Druk zaświadczenia do pobrania w Powiatowym Urzędzie Pracy w Przeworsku lub na stronie internetowej urzędu. Zaświadczenie winno być wydane nie wcześniej niż w ostatnich 30 dniach przed podpisaniem umowy oraz potwierdzać dochód brutto liczony jako średnia z 3 ostatnich zrealizowanych wypłat miesięcznych.

12.  Status pracodawcy jako podatnika VAT:
☐  Jestem czynnym podatnikiem VAT, 
☐  Nie jestem podatnikiem VAT lub nie jestem czynnym podatnikiem VAT .
















13. Wyszczególnienie wyposażenia stanowiska pracy z uwzględnieniem źródła finasowania:

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

	Lp.
	Wyszczególnienie wyposażenia stanowiska pracy
	Ilość
	Nowy (N)
Używany (U)
	Całkowita wartość brutto 
w zł
	Podatek VAT 
w zł
	Całkowita 
wartość netto
w zł
	Źródła finansowania 

	
	
	
	
	
	
	
	Środki własne[footnoteRef:1]
brutto [1:   środki własne  -  konieczne będzie udokumentowanie wkładu własnego poprzez przedstawienie dokumentów, tj. faktur, rachunków oraz innych dokumentów potwierdzających w sposób wiarygodny poniesienie wydatków w ramach własnych środków  w okresie od dnia złożenia wniosku, 
a  najpóźniej w dniu złożenia w/w rozliczenia kosztów.] 

w zł

	Wnioskowana kwota 
 ze środków PFRON w zł
netto/brutto[footnoteRef:2] [2:  wysokość kwoty refundacji netto w przypadku czynnych podatników podatku VAT lub brutto w przypadku niezarejestrowanych lub zwolnionych podatników podatku VAT.
] 




	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
RAZEM:

	
	
	
	
	








14. Szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej, w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii:

	Lp.
	Nazwa wydatku

	Uzasadnienie zgodności wydatku              
w związku z tworzonym                    stanowiskiem pracy:
	Przewidywany czas realizacji przedsięwzięcia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




[bookmark: _Hlk220398964]               …………………………………………………………..
							                    (data, podpis i pieczęć Pracodawcy/ osób                
                                                                                                   uprawnionych do  reprezentowania Pracodawcy)







OŚWIADCZENIE PRACODAWCY

Jestem świadomy o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, jako Pracodawca oświadczam, że na dzień złożenia wniosku w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej jestem Pracodawcą[footnoteRef:3] oraz:  [3:  Pracodawca –  jest jednostka organizacyjna, choćby nie posiadała osobowości prawnej, a także osoba fizyczna, jeżeli zatrudniają one pracowników.] 


· poziom zatrudnienia w mojej firmie w przeliczeniu na pełen etat na dzień złożenia wniosku wynosi………………………..
· liczba pracowników z którymi rozwiązano umowę  o pracę w okresie ostatnich 6 miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku kształtuje się następująco:

	Lp.
	Miesiąc                 i rok
	Liczba pracowników z którymi rozwiązano umowę  o pracę –  podać artykuł Kodeksu Pracy

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	




[bookmark: _Hlk220399284]	 …………………………………………………………..
							                    (data, podpis i pieczęć Pracodawcy/ osób                
                                                                                                   uprawnionych do  reprezentowania Pracodawcy)









OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE POMOCY DE MINIMIS

W okresie 3 minionych lat (3 x 365 dni) przed złożeniem wniosku o przyznanie pomocy:

 ☐ nie otrzymałem (am)         ☐ otrzymałem (am)  pomocy de minimis

   ☐ nie otrzymałem (am)          ☐ otrzymałem (am)  pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie

o której mowa w art. 37 ust. 1 pkt 1 i ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 roku o postępowaniu                                         w sprawach dotyczących pomocy publicznej.

W przypadku otrzymania pomocy de minimis, de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie, należy wypełnić  poniższe zestawienie:

	Lp.
	
Organ udzielający pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
(dzień-miesiąc-rok)
	Wartość pomocy
 brutto

	
	
	
	w  PLN
	w EURO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem pomoc de minimis
	
	



W przypadku spółek cywilnych wymagane jest złożenie oddzielnych oświadczeń dotyczących spółki oraz każdego wspólnika spółki.


Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia  
	


         ……………………………………………………………………
							               (data, podpis i pieczęć Pracodawcy/ osób                
                                                                                                   uprawnionych do  reprezentowania Pracodawcy)







OŚWIADCZENIE PRACODAWCY:
Świadomy, iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego, jako Pracodawca oświadczam, że:
1. Spełniam warunki określone w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej; 
2. Spełniam warunki rozporządzenia Komisji (UE) nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. 
w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu UE do pomocy de minimis;
3. Spełniam warunki określone w Rozporządzeniu Komisji (UE) Nr nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. 
w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis
 w sektorze rolnym albo we właściwych przepisach Unii Europejskiej dotyczących pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury;
4. Nie ubiegam się  o środki finansowe na to samo przedsięwzięcie z innego źródła;
5. Zobowiązuję się do zatrudnienia osoby niepełnosprawnej przez okres co najmniej 36 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy na stanowisku wyposażonym ze środków PFRON oraz utrzymania zatrudnienia na tym stanowisku przez okres co najmniej 36 miesięcy;
6. Jestem pracodawcą działającym przez okres co najmniej 12 miesięcy (w przypadku podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą do wskazanego okresu nie wlicza się okresu zawieszenia wykonywania działalności gospodarczej);
7. 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;
8. W okresie ostatnich 2 lat nie byłem(am) prawomocnie skazany(a) za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu       i interesom majątkowym w obrocie cywilno-prawnym na podstawie ustawy  z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, za  przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego.
9. Nie zostałem(am) w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku ukarany(a) za wykroczenie lub prawomocnie skazany za przestępstwo przeciwko przepisom prawa pracy oraz nie jestem objęty(a) postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.
10. Nie jestem w stanie likwidacji lub opadłości.

Dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym na dzień złożenia wniosku. 
W przypadku zaistnienia zmian zobowiązuję się poinformować Urząd o tym fakcie.
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia  
                                                                              
     ..………………………………………
                                                                                                      (data pieczątka i  podpis Pracodawcy/ osób   
                                                                                                 uprawniony do reprezentowania Pracodawcy)


KLAUZULA INFORMACYJNA  
(nie dotyczy wnioskodawców mających wpis w KRS)

Stosownie do art. 13 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 (RODO) informujemy, że:
1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Przeworsku z siedzibą przy ul. Jagiellońskiej 10, 37 - 200 Przeworsk, w imieniu którego występuje Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy w Przeworsku.
2. Administrator danych osobowych powołał Inspektora ochrony danych, z którym można się kontaktować listownie, na adres: ul. Jagiellońska 10, 37 - 200 Przeworsk, za pośrednictwem poczty e – mail, na adres: iod@powiatprzeworsk.pl
3. Pani/Pana/Państwa dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit b) i lit c) RODO ustawy oraz z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz aktów wykonawczych do ww. ustawy w celu rozpatrzenia wniosku o  refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej, a w przypadku pozytywnej weryfikacji-w celu podpisania i realizacji umowy.
4. W związku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyżej Pani/Pana/ Państwa dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców, w szczególności podmiotom z którymi administrator ma podpisaną umowę powierzenia przetwarzania danych, w celu świadczenia w umowie usług, jak również bezrobotnym, osobom poszukującym pracy. Udostepnienie następuję na podstawie przepisów prawa.
5. Przysługuje Pani/Panu/Państwu prawo dostępu do własnych danych osobowych, prawo żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania na warunkach wynikających z Rozporządzenia.
6.  Przysługuje Pani/Panu/Państwu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w sytuacji, gdy istnieje podejrzenie, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.
7. Administrator nie zamierza przekazywać danych osobowych do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych. Dane nie będą podlegały również zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji przez Administratora, w tym profilowaniu.
8. Dane osobowe będą przechowywane przez okres zgodny z obowiązującym jednolitym wykazem akt.

Oświadczam, że zostałam(-em) zapoznana(-y) z powyższymi informacjami: 


Dnia  …………………….. r.             …………………………………………









ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU ZGODNIE Z WNIOSKIEM WN-W:

1. 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  wraz z dowodem przyjęcia przez urząd   skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadaniem do urzędu skarbowego,
2. Aktualne zaświadczenie z banku o posiadanych środkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych,
3. Pełnomocnictwo do reprezentowania pracodawcy– pełnomocnictwo nie jest wymagane, jeżeli osoba podpisująca wniosek jest upoważniona z imienia i nazwiska do reprezentowania pracodawcy 
w dokumencie rejestracyjnym,
4. Inne dokumenty potwierdzające formę prawną istnienia Pracodawcy  np. umowy spółek cywilnych itp.;
5. W przypadku osób prawnych - dokument potwierdzający formę użytkowania lokalu (np. umowa najmu, dzierżawy, akt własności itp.), w którym zostanie utworzone miejsce pracy, w przypadku jeżeli jego adres nie widnieje w aktualnym odpisie KRS.
6. Zgłoszenie krajowej oferty pracy.
7. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
8. Faktury pro-forma lub przykładowe oferty cenowe, potwierdzające ujęte we wniosku o refundację 
w szczegółowej kalkulacji wydatki dotyczące wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.



PODSTAWA PRAWNA:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych.
2. Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej.
3. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.
4. Rozporządzenia Komisji (UE) nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L295 z 15.12.2023, str. 2831).
5. 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. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9).
6. Kodeks cywilny. 
