WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW DO WNIOSKU Wn-W

1. Załącznik nr 1 Dodatkowe informacje o wnioskodawcy.

2. Załącznik nr 2 Oświadczenie wnioskodawcy.

3. Załącznik nr 3 Oświadczenie współmałżonka wnioskodawcy
4. Załącznik nr 4 Oświadczenie współmałżonka poręczyciela

5. Oświadczenie poręczyciela.
Ponadto do wniosku należy dołączyć:
1. Uzasadnienie wnioskowanych zakupów wraz z ofertą cenową.

2. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis.
3. Kopię aktualnego na dzień składania wniosku, dokumentu poświadczającego formę prawną istnienia zakładu (oryginał do wglądu):

-) wydruk z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej dla osób fizycznych                        i jednostek nie posiadających osobowości prawnej,

-) wyciąg z rejestru handlowego i akt notarialny - w przypadku osób prawnych,

-) umowa spółki cywilnej potwierdzona w urzędzie skarbowym,

-) w szczególnych przypadkach koncesja lub zezwolenie na prowadzenie działalności.

-) wpis do Krajowego Rejestru Sądowego

4. Kopię dokumentu określającego tytuł prawny do lokalu, w którym mają znajdować się stanowiska pracy (oryginał do wglądu).

5. Wydruk dokumentu o numerze identyfikacyjnym REGON 

6. Zaświadczenia o pomocy de minimis, jakie podmiot otrzymał w roku, w którym ubiega się                    o pomoc, oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat, albo oświadczenia o wielkości pomocy de minimis otrzymanej w tym okresie (jeśli dotyczy),

7. Oświadczenia o wielkości i przeznaczeniu pomocy publicznej otrzymanej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis (jeśli dotyczy)

                                                                                  Załącznik nr 1
DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Pełna nazwa Wnioskodawcy:

………………………………………………………………………………………………………..
2. Siedziba Wnioskodawcy:

………………………………………………………………………………………………………..
3. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu w sprawie złożonego wniosku:

................................................................…………….nr telefonu..................………………..............
4. Sprawozdanie ze stanu zatrudnienia za okres 12 miesięcy przed wystąpieniem o zwrot kosztów
	Lp.
	Miesiąc/rok
	Liczba osób                  w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	Lp.
	Miesiąc/rok
	Liczba osób w przeliczeniu na

pełny wymiar czasu pracy

	1
	
	
	7
	
	

	2
	
	
	8
	
	

	3
	
	
	9
	
	

	4
	
	
	10
	
	

	5
	
	
	11
	
	

	6
	
	
	12
	
	


W przypadku zmian kadrowych w w/w okresie prosimy o podanie przyczyny…………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Średni stan zatrudnienia w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy z okresu 12 miesięcy przed dniem złożenia wniosku wynosi..........osób.

Stan zatrudnienia na dzień złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy wynosi ......... osób.

5. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu otrzymanych środków na wyposażenie stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej:

	Wyszczególnienie

	Poręczenie
	

	Weksel z poręczeniem wekslowym (awal)
	

	Gwarancja bankowa
	

	Zastaw na prawach lub rzeczach
	

	Akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika
	

	Blokada rachunku bankowego
	


Pouczony(a) o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam,            że informacje zawarte w niniejszym wniosku są prawdziwe.

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

/ miejscowość, data /                                                                                                  /pieczątka i podpis pracodawcy/

Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE PRACODAWCY SKŁADAJĄCEGO WNIOSEK

O PRZYZNANIE REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA STANOWISKA

PRACY DLA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

1/ Oświadczam, że: jestem / nie jestem *) płatnikiem podatku od towarów i usług - VAT 

2/ Spełniam warunki do otrzymania wnioskowanej refundacji określone w rozporządzeniu MPiPS       z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 93),

3/ Oświadczam, że: zalegam / nie zalegam *) w opłacaniu składek na ubezpieczenia społeczne,
4/ Oświadczam, że: zalegam / nie zalegam *) w opłacaniu podatków,
5/ Spełniam warunki, o których mowa w rozporządzeniu Komisji (UE) Nr 1407/2013                                   z dn. 18 grudnia 2013 r., w sprawie stosowania art.107 i 108  Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej  do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 1),
6/ Oświadczam , że:

W okresie obejmującym bieżący rok kalendarzowy i poprzedzające go dwa lata kalendarzowe                     a) otrzymałem / nie otrzymałem *) pomoc de minimis lub inną obejmującą te same koszty kwalifikowalne. Pomoc uzyskano w kwocie: ……………………………………

b) otrzymałem / nie otrzymałem *) innej pomocy publicznej. 

Ponadto do dnia zawarcia umowy zobowiązuję się poinformować o każdej pomocy publicznej uzyskanej po złożeniu niniejszego wniosku.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą               o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r. (Dz.U. z 2016 r. poz. 922)

Pouczony(a) o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam,           że informacje zawarte w niniejszym wniosku są prawdziwe.

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

                     / miejscowość i data/                                                                     /pieczątka i podpis pracodawcy/      
Ponadto zobowiązuję się do zatrudnienia na refundowanym stanowisku pracy osoby niepełnosprawnej bezrobotnej lub poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu przez okres co najmniej  36 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy.

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

                     / miejscowość i data/                                                                     /pieczątka i podpis pracodawcy/      
*) niepotrzebne skreślić             

Załącznik nr 3

Oświadczenie o wspólności majątkowej małżeńskiej

Świadom odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia (art. 233 § 1 Kodeksu Karnego) 

Ja 


zam. 


oświadczam, iż:

1. Pozostaję w związku małżeńskim*

2. Pozostaję w ustawowej wspólności małżeńskiej majątkowej*
z 


imię i nazwisko współmałżonka

3. Posiadam rozdzielność majątkową z 
*
Imię i nazwisko współmałżonka
     - umowa, orzeczenie sądu w załączeniu.

4. Nie pozostaję w związku małżeńskim*

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Wyrażam zgodę na ubieganie się przez mojego męża / żonę* o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (w przypadku podkreślenia pkt.1,2).


(data i podpis współmałżonka)

Załącznik nr 4
………………………………..

……………………………….

……………………………….

(imię , nazwisko, adres)

O Ś W I A D C Z E N I E

Ja niżej podpisany/a legitymujący/a się dowodem osobistym...................................................

wydanym przez……………………………………………………………………………….  w dniu……………………..

świadomy/a odpowiedzialności wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego oświadczam,      że wyrażam zgodę na poręczenie przez mojego współmałżonka środków PFRON na stworzenie stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej w ramach refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej z Powiatowego Urzędu Pracy       w Raciborzu w kwocie ...................... zł.

Wnioskodawcy: Panu / Pani .......................................................

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Powiatowy Urząd Pracy w Raciborzu moich danych osobowych dla celów związanych ze wskazaną wyżej sprawą, zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych.
Data ............................                                                    ..............................................................

                                                                                                          (czytelny podpis współmałżonka poręczyciela)

*   niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 5
O Ś W I A D C Z E N I E

Świadomy/a/ odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych 
(art. 233 § 1  Kodeksu Karnego), 
oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu 
są zgodne z prawdą:

	Wyszczególnienie
	Poręczyciel

	Nazwisko i imię
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu
	

	Seria i nr dowodu osobistego
	

	Wydany przez – w dniu
	

	PESEL
	

	Stan cywilny
	

	Małżeńska wspólność majątkowa
	 FORMCHECKBOX 
 TAK


  FORMCHECKBOX 
 NIE

	Moje dochody:
1/ Źródło dochodu (w rubryce obok należy wpisać: umowa o  pracę – z podaniem okresu na jaki została zawarta) lub emerytura, renta stała, działalność gospodarcza.

2/ miesięczna kwota brutto.
	

	Zadłużenie z tytułu pożyczek / kredytów
Kwota miesięczna  spłaty zadłużenia , wierzyciele
	

	Udzielone poręczenia
Kwota, wierzyciele
	

	Inne aktualne  zobowiązania finansowe
Kwota miesięczna , wierzyciele
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Powiatowy Urząd Pracy w Raciborzu moich danych osobowych dla celów związanych ze wskazaną wyżej sprawą, zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych.
Data 





                                                                                         (czytelny podpis poręczyciela)
Załącznik nr 6
……………………………...........
                                          …………………………….

(pieczęć firmowa Wnioskodawcy)                                                          (miejscowość i data)
OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY O WYSOKOŚCI UZYSKANEJ
 POMOCY DE MINIMIS

Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego                          oświadczam, że w ciągu bieżącego roku oraz  2 poprzedzających go lat 

 Otrzymałem/ nie otrzymałem* pomocy de minimis                                                                               

* niewłaściwe skreślić
W przypadku otrzymania pomocy  de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć zaświadczenia o otrzymanej pomocy de minimis
	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy
	Dzień udzielenia pomocy
	Forma pomocy
	Wartość pomocy                  w złotych
	Wartość pomocy                 w Euro

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	


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

                                              podpis osoby/osób uprawnionej/ych do reprezentowania wnioskodawcy

* niepotrzebne skreślić





7/7

