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	Składający1:
	 FORMCHECKBOX 
 A. Pracodawca ubiegający się o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej.

 FORMCHECKBOX 
 B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu.

	Adresat:
	 FORMCHECKBOX 
 A. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu. 
	 FORMCHECKBOX 
 B. Prezes Zarządu Funduszu.

	
	
	
	

	A. Dane o wniosku

	[image: image1.emf][image: image2.emf][image: image3.emf][image: image4.emf][image: image5.emf][image: image6.emf][image: image7.emf]
	1. Wniosek1
	
	2. Numer akt
	
	3. Data wpływu
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 1. Zwykły
	 FORMCHECKBOX 
 2. Korygujący
	
	          
	
	                                                                                                                                               
	

	

	Część I
	
	
	

	B. Dane ewidencyjne składającego

	
	B1. Dane ewidencyjne i adres składającego
	

	
	4. Imię (imiona) i nazwisko składającego

          
	5. NIP

          
	6. PKD

          
	

	
	7. Województwo

          
	8. Miejscowość

          
	

	
	9. Kod pocztowy

          
	10. Poczta

          
	11. Ulica

          
	12. Nr domu

          
	13. Nr lokalu

          
	

	
	14. Telefon2

          
	15. Faks2

          
	16. E-mail

          
	

	

	
	B2. Adres do korespondencji
	Wypełnia składający mający inny adres korespondencyjny niż adres wykazany w bloku B1
	

	
	17. Kod pocztowy

          
	18. Poczta

          
	19. Ulica

          
	20. Nr domu

          
	21. Nr lokalu

          
	

	
	22. Telefon2

          
	23. Faks2

          
	24. E-mail

          
	

	

	
	B3. Dodatkowe informacje
	

	
	25. Nazwa banku

          
	26. Numer rachunku bankowego

          
	

	
	27. Krótki opis dotychczasowej działalności

          
	

	

	
	
	
	

	C. Dane dotyczące wnioskowanej pomocy3

	
	28. Wnioskowana kwota ogółem

          
	29. Forma zabezpieczenia

          
	

	

	
	
	
	

	D. Analiza finansowa składającego (1)4

	
	Aktywa trwałe i obrotowe
	Rok poprzedzający ostatni rok obrotowy
	Ostatni rok obrotowy
	Bieżący rok
	

	
	Grunty
	30.           
	31.           
	32.           
	

	
	Budynki
	33.           
	34.           
	35.           
	

	
	Pozostały rzeczowy majątek (trwały)
	36.           
	37.           
	38.           
	

	
	Zapasy
	39.           
	40.           
	41.           
	

	
	Środki na rachunku bankowym
	42.           
	43.           
	44.           
	

	
	Należności od odbiorców
	45.           
	46.           
	47.           
	

	
	Inne (aktywa obrotowe nieujęte powyżej)
	48.           
	49.           
	50.           
	

	
	Razem
	51.           
	52.           
	53.           
	

	
	
	

	
	Źródła finansowania aktywów

trwałych i obrotowych

Kapitał własny
	Rok poprzedzający ostatni rok obrotowy
	Ostatni rok obrotowy
	Bieżący rok
	

	
	
	54.           
	55.           
	56.           
	

	
	Zewnętrzne źródła finansowania, w tym kredyty
	57.           
	58.           
	59.           
	

	
	Zobowiązania wobec dostawców
	60.           
	61.           
	62.           
	

	
	Inne zobowiązania
	63.           
	64.           
	65.           
	

	
	Razem
	66.           
	67.           
	68.           
	

	

	
	
	
	
	
	

	
	Wn-W (I)
	1/2
	
	
	
	

	1 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.

2 Należy podać także numer kierunkowy.

3 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.
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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 
 znajduję się /  FORMCHECKBOX 
 nie znajduję się w trudnej sytuacji ekonomicznej według kryteriów określonych w przepisach prawa Unii
Europejskiej dotyczących udzielania pomocy publicznej10,


 FORMCHECKBOX 
 tyczy 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 dwa lata11 obrotowe - w przypadku podmiotów sporządzających bilans,
w pozostałych przypadkach - roczne rozliczenia podatkowe za ostatnie dwa lata11, 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(-ma) odpowiedzialności karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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	5 W przypadku różnych stanowisk pracy dla każdego z nich należy podać charakterystykę na odrębnych formularzach.

6 W przypadku planowego wykorzystywania wyposażenia stanowiska pracy przy pracy zmianowej należy wpisać liczbę zmian.

7 Liczba osób do obsługi wyposażenia stanowiska pracy na jednej zmianie.

8 Łączne zatrudnienie osób niepełnosprawnych na stanowisku refundowanym nie może być mniejsze niż jeden etat.

9 Dotyczy kosztów w części niesfinansowanej ze środków publicznych i niewykazanej w innym wniosku Wn-W.

10 Kryteria te są określone w pkt 9-11 Wytycznych wspólnotowych dotyczących pomocy państwa w celu ratowania i restrukturyzacji zagrożonych przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE C 244
z 01.10.2004).11 W przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres co najmniej 12 miesięcy.
	
	
	


Załączniki do wniosku:

1. Załączniki 1

2. Oświadczenie współmałżonka wnioskodawcy

3. Oświadczenie o prowadzeniu dział. w sektorze transp. drogowego
4. Oświadczenie o otrzymaniu / nieotrzymaniu pomocy de minimis. Podmiot, który otrzymał pomoc de minimis dodatkowo składa zaświadczenia o jej otrzymaniu.

5. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis 
6. Kserokopia dokumentu określająca tytuł prawny do lokalu (akt własności lokalu - akt notarialny i

7. aktualny wypis z księgi wieczystej lub aktualny numer księgi wieczystej, umowa najmu, dzierżawy, użyczenia, akt notarialny i aktualne zaświadczenie z Urzędu Gminy o wielkości użytków rolnych). Potwierdzona za zgodność z oryginałem przez pracodawcę lub pracownika PUP,
8. Kserokopia zaświadczenia nadania numeru NIP potwierdzona za zgodność z oryginałem przez pracodawcę lub pracownika PUP,
9. Inne dokumenty, np. Numer KRS, Umowa spółki ( za zgodność z aktualnym stanem), pełnomocnictwa,
10. Kserokopia Sprawozdania finansowego za okres 3 ostatnich lat obrotowych 2010r., 2011r., 2012r. ( sporządzone zgodnie z przepisami o rachunkowości)

- Bilans, Rachunek zysków i strat lub

- Rozliczenie roczne dochodu i PIT 36, 37 lub

- PIT 28

11. Dokumenty dotyczące zabezpieczenia umowy przez poręczyciela

12. Oświadczenie współmałżonka poręczyciela

13. Zabezpieczenie w formie aktu notarialnego:

- aktualny wypis z księgi wieczystej lub aktualny numer księgi wieczystej,

- oświadczenie

                                        Zabezpieczenie realizacji umowy

.
Formą zabezpieczenia zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska osoby niepełnosprawnej może być:

1) Poręczenie,

2) Weksel z poręczeniem wekslowym,

3) Gwarancja bankowa,

4) Zastaw na prawach lub rzeczach,

5) Blokada rachunku bankowego,

6) Akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika.










Załącznik nr 1

 Dane dotyczące wnioskodawcy:

1. Nazwa firmy wg wpisu do rejestru lub ewidencji ..................................................................

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

2. Adres siedziby podmiotu.........................................................................................................

3. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej…………………………………………………….

4.   Miejsce prowadzenia działalności ...........................................................................................

5.   Regon ..................................................

6.   Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności .............................................................

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

7.   Nr PESEL ( dotyczy osób fizycznych )………………………………………………………….

8.   Osoba/y uprawniona/e do reprezentowania wnioskodawcy ....................................................

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

       (podać imię i nazwisko, stanowisko służbowe oraz numer dowodu osobistego, organ wydający i datę wydania)

9.   Osoba upoważniona do kontaktu z Urzędem.....................................................................................

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

      ( podać imię i nazwisko, stanowisko służbowe i numer telefonu)
10. Forma opodatkowania podatkiem dochodowym – karta podatkowa ,  ryczał od przychodów 
      ewidencjonowanych,  księga przychodów i rozchodów,  podatek liniowy, pełna  księgowość  oraz stawka

       podatkowa w %.....................................................................................................................................

11. Płatnik podatku VAT ...............................................................................................................

(wpisać TAK lub NIE)

       - podstawa zwolnienia ..........................................................................................................................................

12. Planowany termin zatrudnienia osób niepełnosprawnych....... .................................................

13.  Stan zatrudnienia pracowników................................................................................................

14. Wielkość przedsiębiorcy ( zaznaczyć właściwy kwadrat ), zgodnie z rozporządzeniem Komisji WE nr 

      800/2008 z dnia 06 sierpnia 2008 r.  - załącznik I 




Mikroprzedsiębiorca 
     

Mały

                                    Średni                                                    Inny

( zaznaczyć właściwy kwadrat )

mikroprzedsiębiorca – zatrudniający mniej niż 10 pracowników i którego roczny obrót lub 
całkowity bilans roczny nie przekracza 2 mln EUR,


mały – zatrudniający mniej niż 50 pracowników i którego roczny obrót lub całkowity bilans roczny 
nie przekracza 10 mln EUR,


średni – zatrudniający mniej niż 250 pracowników i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln 
EUR lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 mln EUR,

      inny – przedsiębiorca nie będący mikro, małym lub średnim,








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








( podpis i pieczątka wnioskodawcy)              




OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY


Oświadczam pod odpowiedzialnością karna wynikającą z art. 233 kodeksu karnego, że:

1.  Jestem / nie jestem* pracodawcą w rozumieniu przepisów Kodeksu pracy.

2.   Posiadam / nie posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań 
cywilnoprawnych,

3. 
Jestem / nie jestem*  zobowiązany do zwrotu wcześniej uzyskanej pomocy publicznej, na 
podstawie decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem oraz ze 
wspólnym rynkiem.

4.   Zostałem (łam) / nie zostałem (łam)* w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku

skazany (na) prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych lub jestem / nie jestem objęty (ta)  postępowaniem wyjaśniającym

5.
Figuruję / nie figuruję* w Rejestrze Dłużników Niewypłacalnych ani nie orzeczono zakazu 
prowadzenia działalności gospodarczej oraz nie toczy się postępowanie w tym przedmiocie,

6.
Spełniam / nie spełniam* warunki określone w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki 
Społecznej z dnia 17 października 2007 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska 
pracy osoby niepełnosprawnej (Dz.U. Nr 194, poz. 1404 z 2007 r. z późn. zm.). 


7.  Spełniam / nie spełniam* warunki określone w rozporządzenia Komisji WE nr 1998/2006

z dnia 15 grudnia 2006 r. w sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu WE do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 379 z 28.12.2006 r. Str. 5 ), w  rozporządzenia Komisji WE nr 1535/2007 z dnia 20 grudnia 2007 r w  sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu WE w odniesieniu do pomocy de minimis w sektorze produkcji rolnej ( Dz.U. UE L 337 z 21.12.2007, str. 35 ), w rozporządzenia Komisji WE nr 875/2007 z dnia 24 lipca 2007 r  w sprawie stosowania art. 87 i 88  Traktatu WE w odniesieniu do pomocy w ramach zasady de minimis dla sektora rybołówstwa (Dz.U. UE L 193 z 25.07.2007, str 6).

8.
Prowadzę / nie prowadzę działalność gospodarczą przez okres co najmniej 12 miesięcy przed

      dniem złożenia wniosku.

9.
Zawiesiłem / nie zawiesiłem działalności gospodarczej w okresie 12 miesięcy bezpośrednio

      poprzedzających dzień złożenia wniosku,

10.
Korzystałem / nie korzystałem* z innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów 
kwalifikowalnych.

11.
Zapoznałem się / nie zapoznałem się z zasadami dokonywania z PFRON refundacji kosztów
      wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej – Zarządzenie Nr 15 Dyrektora PUP w

      Tucholi z dnia 06 marca 2013 r.
* niewłaściwe skreślić

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



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

      (miejscowość i data)



                (podpis i pieczęć osoby lub osób uprawnionych 







do reprezentowania wnioskodawcy)

Załącznik do wniosku o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy dla skierowanych bezrobotnych – nie dotyczy osób prawnych
Zestawienie finansowe – tabelę wypełniają wnioskodawcy prowadzący książkę przychodów i rozchodów oraz płatnicy zryczałtowanego podatku dochodowego i karty podatkowej

-przy osobach fizycznych nie ma majątku wyodrębnionego na działalność gospodarczą
	A K T Y W A
	2010
	2011
	2012

	Majątek trwały
	
	
	

	- grunty (w tym prawo użytkowania wieczystego gruntu)
	
	
	

	- budynki i budowle, lokale
	
	
	

	- urządzenia techniczne i maszyny
	
	
	

	- środki transportu
	
	
	

	- inne środki trwałe
	
	
	

	Majątek obrotowy
	
	
	

	- należności od odbiorców
	
	
	

	- zapasy, w tym:
	
	
	

	a) materiały
	
	
	

	b) półprodukty i produkty w toku
	
	
	

	c) produkty gotowe,
	
	
	

	d) towary
	
	
	

	e) zaliczki na dostawy
	
	
	

	- środki pieniężne w kasie i na rachunkach
	
	
	

	AKTYWA RAZEM ( majątek trwały i obrotowy)
	
	
	

	P A S Y W A
	
	
	

	Kapitał własny ( wniesiony w formie maszyn, budynków, środków finansowych i wypracowany – dochód/strata ) 
	
	
	

	Zobowiązania długoterminowe (w tym kredyty i pożyczki)
	
	
	

	Zobowiązania krótkoterminowe, w tym:
	
	
	

	- z tytułu dostaw i usług,
	
	
	

	- kredyty i pożyczki,
	
	
	

	- zaliczki otrzymane na dostawy,
	
	
	

	- zobowiązania wekslowe,
	
	
	

	- z tytułu podatków, ceł, ubezpieczeń i innych świadczeń,
	
	
	

	- z tytułu wynagrodzeń,


	
	
	

	- inne zobowiązania,
	
	
	

	PASYWA RAZEM
	
	
	

	Przychody ogółem, w tym:
	
	
	

	- sprzedaż produktów,
	
	
	

	- sprzedaż usług,
	
	
	

	- sprzedaż towarów i materiałów,
	
	
	

	- ze zbycia aktywów trwałych,
	
	
	

	- dotacje,
	
	
	

	- odsetki,
	
	
	

	- inne przychody,
	
	
	

	Koszty ogółem, w tym:
	
	
	

	- amortyzacja,
	
	
	

	- materiały nieprodukcyjne,
	
	
	

	- zakup usług,
	
	
	

	- zakup towarów i materiałów,
	
	
	

	- podatki i opłaty,
	
	
	

	- opłaty z tyt. czynszu,
	
	
	

	- energia i paliwo,
	
	
	

	- koszty telekomunikacyjne,
	
	
	

	- koszty remontów,
	
	
	

	- wynagrodzenia i pochodne pracowników,
	
	
	

	- ZUS/KRUS właściciela,
	
	
	

	- pozostałe koszty.
	
	
	

	- remanent
	
	
	

	Dochód/strata brutto:
	
	
	


Zestawienie wyniku za bieżący rok ( od początku roku do miesiąca poprzedzającego złożenie wniosku):

1. przychód: ...............................................................................................

2. koszty: ....................................................................................................

3. składki społeczne ZUS: ..........................................................................

4. dochód brutto od początku roku:.............................................................

5. średni miesięczny dochód brutto: ...........................................................

6. podatek dochodowy: ...............................................................................

7. składki zdrowotne: ..................................................................................
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia


















…………………………………………………..…






data, podpis i pieczęć osoby uprawnionej do 






reprezentowania wnioskodawcy

O Ś W I A D C Z E N I E

……………………………………… działalność gospodarczą w 

       ( prowadzę / nie prowadzę )*

sektorze transportu drogowego,

Prowadząc jednocześnie działalność gospodarczą w sektorze transportu drogowego oraz inną działalność gospodarczą, …………………………………… rozdzielność rachunkową 

       ( posiadam / nie posiadam )*

działalności prowadzonej w sektorze transportu drogowego.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

……………………………….



……………………………………

miejscowośc i data





  podpis i pieczęć Wnioskodawcy

*właściwe wpisać

O Ś W I A D C Z E N I E

O   P O M O C Y   DE   M I N I M I S

Oświadczam, że …………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

( imię i nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo firma, siedziba i adres podmiotu ubiegającego się o pomoc)

Otrzymałem / am w okresie 3 lat budżetowych / obrotowych, tj. od dnia 01.01.2011 r. do dnia poprzedzającego dzień złożenia wniosku, pomoc de minimis, pomoc de minimis w rybołówstwie, pomocy de minimis w rolnictwie:

……………………………  

(wpisać TAK lub NIE)

Jeżeli otrzymano pomoc należy podać jej wartość: ………………...… euro i dołączyć zaświadczenia o otrzymanej pomocy de minimis, pomocy de minimis w rybołówstwie, pomocy de minimis w rolnictwie

 Dane osoby upoważnionej do podpisania oświadczenia:

……………………..



………………………..

Imię i nazwisko





Data i podpis








O Ś W I A D C Z E N I E

 współmałżonka     wnioskodawcy

Ja ...................................................................................................................................................

(imię i nazwisko współmałżonka wnioskodawcy) 

imiona rodziców.............................................................................................................................

zamieszkały (a)...............................................................................................................................

zameldowany (a)………………………………………………………………………………….

Nr PESEL.................................., legitymujący(a) się dowodem osobistym seria..........................

nr................................wydany przez......................................................... dnia...............................  

zamieszkały (a)...............................................................................................................................

wyrażam zgodę na ubieganie się o środki z PFRON na zwrot kosztów wyposażenia stanowisk (a) pracy dla osoby niepełnosprawnej przez moją żonę / mego mężą

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

( imię i nazwisko, PESEL wnioskodawcy )

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Z 2002 r., Nr 1012, poz. 926 z późn. zm.) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy.

............................., dnia.....................









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









            podpis współmałżonka

* niepotrzebnie skreślić

     O Ś W I A D C Z E N I E   

   współmałżonka     poręczyciela

Ja.......................................................................................................................

( imię i nazwisko współmałżonka poręczyciela)

syn / córka * ..................................................urodzony (a) dnia .........................................w..........................................

                               (imię ojca)

zamieszkały(a) w .............................................................................................................................................................

legitymujący (a) się dowodem osobistym seria ...............................nr......................................................wydany przez

......................................................................dnia.........................................PESEL.........................................................

wyrażam zgodę na udzielenie poręczenia przez moją żonę  / mego męża*......................................................................









   (imię i nazwisko poręczyciela, PESEL)

Panu/i……………………………………..........................................................................................................................





(imię i nazwisko wnioskodawcy)

z tytułu ubiegania się ze środków PFRON refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej do  kwoty.............................................(słownie:.................................................................................),

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Z 2002 r., Nr 1012, poz. 926 z późn. zm.) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy.









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









       (podpis współmałżonka poręczyciela)

......................., dnia........................ 2013 r.

(miejscowość)

*niepotrzebne skreślić

O Ś WI A D C Z E N I E   P O R Ę CZ YC I E L A 

O  U Z Y S K I W A N Y C H   D O C H O D A C H 

Ja  ( Imię i Nazwisko ) .................................................................................................................

Nazwisko rodowe........................................................................................................................

Imiona rodziców ..........................................................................................................................

Adres zameldowania-pobyt stały/czasowy do *...........................................................................

Adres zamieszkania.......................................................................................................................

Seria i numer dowodu osobistego.....................................wydany przez....................................

…………………………………………………………...data………………….......................

Numer PESEL…………………………………………....

oświadczam, że :

a) jestem  zatrudniony(a) w........................................................................................................

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







(nazwa i adres zakładu pracy)  

na stanowisku…………………………………………………………………………................

od dnia..............................................na podstawie umowy o pracę na czas: nieokreślony / określony,  próbny,  zastępstwo,  na czas wykonywania określonej pracy* do dnia...............................................


znajduję się / nie znajduję się* w okresie wypowiedzenia umowy o pracę

Wynagrodzenie brutto wynosi...................................zł. słownie……….....................................


…………………………………………………………………………………………..

Inne źródła dochodów :

b)
Prowadzę działalność gospodarczą w zakresie …………………….………………….....


…………………………………………………………od dnia…………………………… 

Dochód z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej w bieżącym roku wyniósł ……………………..słownie: ….……………...............................................………………

średnio miesięcznie .....................................zł, a w roku poprzednim …………………..……zł., średniomiesięcznie.........................................zł..

Zalegam / nie zalegam* w ZUS z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych,

Zalegam / nie zalegam* w Urzędzie Skarbowym w opłacaniu podatków,

Prowadzony zakład znajduje się / nie znajduje się* w stanie likwidacji lub upadłości.

c)
Pobieram emeryturę / świadczenie przedemerytalne* 

w kwocie ………………..słownie:…………………………………………...miesięcznie

d)
Pobieram rentę

w kwocie …………………słownie: ……………………………..………....…miesięcznie

Prawo do renty ustalone mam do dnia ……….……………………………………………

e)
Prowadzę gospodarstwo rolne

o powierzchni …………………..ha fizycznych, ………………..ha przeliczeniowych,            z którego przychód roczny wynosi ……………………słownie:………………...…………

f)   Inne dochody……………………………………………………………………………….

	Zobowiązania finansowe
	Poręczyciel

	Pobrana pożyczka lub kredyt

- aktualny stan zadłużenia

- wysokość miesięcznej spłaty

- termin całkowitej spłaty
	…………………………..……..…..

…………………………..…..……..

………………………………....…..

	Poręczenie pożyczki lub kredytu

- kwota poręczenia

- data poręczenia
	…………………..……………....…

………………………..……..…..…

	Poręczenie dotacji/refundacji udzielonej ze środków publicznych, np. PUP w Tucholi

- kwota poręczenia

- data poręczenia
	……………………………….…….

……………………………….…….

	Obowiązek alimentacyjny

- miesięczna kwota
	………………………………….….

	Inne zobowiązania●: rodzaj

- aktualny stan

- miesięczna rata

-termin całkowitej spłaty
	………………………………….….

……………………………………..

…………………………….……….

………………………………….….


● obciążenia z tyt. wyroków sądowych, administracyjnych lub innych tytułów,

Wyrażam/y zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Z 2002 r. , Nr 1012, poz. 926 z późn. zm. ) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy / jednorazowo udzielonych środków na podjęcie działalności gospodarczej*.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.





















……………………………….







( czytelny podpis poręczyciela )
………………….., dnia…………………r.


 ( *właściwe podkreślić) 

     O Ś W I A D C Z E N I E   

   współmałżonka     poręczyciela

Ja.......................................................................................................................

( imię i nazwisko współmałżonka poręczyciela)

syn / córka * ..................................................urodzony (a) dnia .........................................w..........................................

                               (imię ojca)

zamieszkały(a) w .............................................................................................................................................................

legitymujący (a) się dowodem osobistym seria ...............................nr......................................................wydany przez

......................................................................dnia.........................................PESEL.........................................................

wyrażam zgodę na udzielenie poręczenia przez moją żonę  / mego męża*......................................................................









   (imię i nazwisko poręczyciela, PESEL)

Panu/i……………………………………..........................................................................................................................





(imię i nazwisko wnioskodawcy)

z tytułu ubiegania się ze środków PFRON refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej do  kwoty.............................................(słownie:.................................................................................),

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Z 2002 r., Nr 1012, poz. 926 z późn. zm.) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy.









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









       (podpis współmałżonka poręczyciela)

......................., dnia........................ 2013 r.

(miejscowość)

*niepotrzebne skreślić

O Ś WI A D C Z E N I E   P O R Ę CZ YC I E L A 

O  U Z Y S K I W A N Y C H   D O C H O D A C H 

Ja  ( Imię i Nazwisko ) .................................................................................................................

Nazwisko rodowe........................................................................................................................

Imiona rodziców ..........................................................................................................................

Adres zameldowania-pobyt stały/czasowy do *...........................................................................

Adres zamieszkania.......................................................................................................................

Seria i numer dowodu osobistego.....................................wydany przez....................................

…………………………………………………………...data………………….......................

Numer PESEL…………………………………………....

oświadczam, że :

a) jestem  zatrudniony(a) w........................................................................................................

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







(nazwa i adres zakładu pracy)  

na stanowisku…………………………………………………………………………................

od dnia..............................................na podstawie umowy o pracę na czas: nieokreślony / określony,  próbny,  zastępstwo,  na czas wykonywania określonej pracy* do dnia...............................................


znajduję się / nie znajduję się* w okresie wypowiedzenia umowy o pracę

Wynagrodzenie brutto wynosi...................................zł. słownie……….....................................


…………………………………………………………………………………………..

Inne źródła dochodów :

b)
Prowadzę działalność gospodarczą w zakresie …………………….………………….....


…………………………………………………………od dnia…………………………… 

Dochód z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej w bieżącym roku wyniósł ……………………..słownie: ….……………...............................................………………

średnio miesięcznie .....................................zł, a w roku poprzednim …………………..……zł., średniomiesięcznie.........................................zł..

Zalegam / nie zalegam* w ZUS z opłacaniem składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych,

Zalegam / nie zalegam* w Urzędzie Skarbowym w opłacaniu podatków,

Prowadzony zakład znajduje się / nie znajduje się* w stanie likwidacji lub upadłości.

c)
Pobieram emeryturę / świadczenie przedemerytalne* 

w kwocie ………………..słownie:…………………………………………...miesięcznie

d)
Pobieram rentę

w kwocie …………………słownie: ……………………………..………....…miesięcznie

Prawo do renty ustalone mam do dnia ……….……………………………………………

e)
Prowadzę gospodarstwo rolne

o powierzchni …………………..ha fizycznych, ………………..ha przeliczeniowych,            z którego przychód roczny wynosi ……………………słownie:………………...…………

f)   Inne dochody……………………………………………………………………………….

	Zobowiązania finansowe
	Poręczyciel

	Pobrana pożyczka lub kredyt

- aktualny stan zadłużenia

- wysokość miesięcznej spłaty

- termin całkowitej spłaty
	…………………………..……..…..

…………………………..…..……..

………………………………....…..

	Poręczenie pożyczki lub kredytu

- kwota poręczenia

- data poręczenia
	…………………..……………....…

………………………..……..…..…

	Poręczenie dotacji/refundacji udzielonej ze środków publicznych, np. PUP w Tucholi

- kwota poręczenia

- data poręczenia
	……………………………….…….

……………………………….…….

	Obowiązek alimentacyjny

- miesięczna kwota
	………………………………….….

	Inne zobowiązania●: rodzaj

- aktualny stan

- miesięczna rata

-termin całkowitej spłaty
	………………………………….….

……………………………………..

…………………………….……….

………………………………….….


● obciążenia z tyt. wyroków sądowych, administracyjnych lub innych tytułów,

Wyrażam/y zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Z 2002 r. , Nr 1012, poz. 926 z późn. zm. ) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy / jednorazowo udzielonych środków na podjęcie działalności gospodarczej*.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.





















……………………………….







( czytelny podpis poręczyciela )
………………….., dnia…………………r.


 ( *właściwe podkreślić) 

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



Tuchola, dnia.................................

imię i nazwisko

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

adres zamieszkania









Powiatowy Urząd Pracy 









w Tucholi

O Ś W I A D C Z E N I E



W  związku z wyborem zabezpieczenia w formie aktu notarialnego o dobrowolnym poddaniu się egzekucji wskazuję następujące składniki majątku, z których w razie niedotrzymania warunków umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych będzie mogła być przeprowadzona egzekucja. 

	L.p.
	Nazwa składnika majątku *
	Wartość rynkowa w złotych

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	




W/ wym  składniki majątku  nie są obciążone i stanowią własność moją lub 

współwłasność mają i ..................................

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.








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








czytelny podpis wnioskodawcy








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







czytelny podpis współmałżonka wnioskodawcy

*  W przypadku nieruchomości wskazać położenie (adres) oraz wskazać aktualny numer księgi wieczystej.

