Załącznik do Wn-W
..................................

  (pieczęć Pracodawcy)

DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu w sprawie złożonego wniosku
…………………………………. nr telefonu …………………………………………..
Liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy pracowników na dzień składania wniosku  wynosi:

	Lp.
	Miesiąc – rok
	Liczba pracowników zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy

	1.


	
	


OŚWIADCZENIE
W związku ze składanym wnioskiem o przyznanie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej ze środków PFRON, świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zaświadczeń, poświadczeń, oświadczeń  mających służyć za dowód  w sprawie,  prowadzonej na podstawie ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997 roku                           o rehabilitacji zawodowej  i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tj. Dz.U z 2023, poz. 100 z późn. zm.) zgodnie z art.233 §1, §2  i §6 Kodeksu Karnego, za co grozi kara pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8 oraz za wyłudzenie środków publicznych z art. 297 KK, za co grozi kara pozbawienia wolności do lat 5 oświadczam, że wszystkie złożone przeze mnie informacje, zaświadczenia, poświadczenia, oświadczenia  są prawdziwe  oraz oświadczam, że
1. prowadzę działalność przez okres co najmniej 12 miesięcy; 

2. zatrudnię osobę niepełnosprawną zarejestrowaną w powiatowym urzędzie pracy jako bezrobotną albo poszukującą pracy niepozostającą w zatrudnieniu przez okres 36 miesięcy
  jestem płatnikiem podatku VAT*
  nie jestem płatnikiem podatku VAT*
  będę  korzystać z odliczenia podatku od towarów i usług*
  nie będę  korzystać z odliczenia podatku od towarów i usług*

Proszę o zrefundowanie kosztów wyposażenia w  kwocie : ………………………….. zł

            netto *

brutto*.

* właściwe zaznaczyć
       ………………….                                                    ……………………. …..………………….

           (miejscowość i data)                                                                       (pieczęć imienna i podpis osoby uprawnionej)

INFORMACJE  NIEZBĘDNE  DO  UDZIELENIA

POMOCY  DE  MINIMIS

……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
(imię i nazwisko, adres zamieszkania i adres albo firma, siedziba i adres podmiotu)

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych oświadczeń, wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego,  oświadczam,  że:

1. Jestem  /  nie jestem * beneficjentem  pomocy  publicznej w rozumieniu ustawy  z  dnia                        30 kwietnia  2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej   (t.j  Dz.U.                       z 2021r. poz.743 z późn. zm.).
2. Otrzymałem(am)  /  nie otrzymałe(am)*  w ciągu bieżącego roku oraz dwóch   poprzedzających go lat  pomoc de minimis. 

      W przypadku otrzymania pomocy de minimis podać wartość otrzymanej pomocy
      …………………………….. ( w euro) i dołączyć stosowne zaświadczenia.

Beneficjenci pomocy publicznej są zobowiązani do wypełnienia załączonych oświadczeń                           i formularza jako informacji niezbędnych do udzielenia pomocy de minimis  

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

                      data                                                          podpis i pieczęć podmiotu

*  podkreślić właściwe
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