Wyczy §¢ formularz

Data Wptywu ...coooviiiiiiiee

NI TEJESEIU et

Starosta Rawski
Plac Wolnosci 1
96-200 Rawa Mazowiecka

WNIOSEK

0 zwrot kosztéw szkolenia zatrudnionych oséb niepelnosprawnych

1. Informacje o pracodawcy:

o  Nazwa Zakladu Pracy .....c.oooiiiiiiiiieee e e

©  AUALES ettt sttt et ae e

o Telefon ....ccocevvvvvinieiinnne. 221, GRS €-Mail c.ooiiiiiiii

e Numer REGON ..o NIP oo PKD ..coooiiiiiiiiiine

e Pracodawca jest podatnikiem VAT: TAK NIE

e Forma prawna prowadzonej dzialalnoS§Ci ..........ccccoeviiiiiiiiiiiiiie e,

o Krotki opis prowadzonej dziatalnoSCi ........c.eevuieiiiiiiiiiiiiie e

e N1 rachunku BanKOWEEZO ......cc.ooiiriiiiiiiiiieieeeee et
NAZWA DANKU ..ottt

e Pracodawca korzystal z pomocy ze srodkow PFRON TAK NIE

Termin uzyskania Cel, na ktory byla Kwota
Lp. | pomocy ze srodkéw przeznaczona pomoc pomocy Realizacja

PFRON




e Informacja o wiascicielu, matzonku lub udziatowcu zaktadu pracy (dotyczy dziatalnosci
indywidualnej oraz spotek bez osobowosci prawnej)
L s
= IMIC 1 NAZWISKO .eiiiiiiiiiiie et e e e e e et e e e e eareeeeeennnes
m AATES ettt ettt e b e et e et ens
- seria i nr dowodu osobistego lub innego dowodu toZsamoscCi ........ccceeeeeuveeeveeerneennns
..................................... WYAANY PIZEZ ...ttt
- MIEJSCE ZATUANIETIA ..eeiuvieiieiiiieiieeieeiie ettt te ettt e teestee e bt e seeeeabeessaeenbeessneenseenasaans
- nrtelefonu ..o
2 et
= IMIC 1 NAZWISKO .eviiiiiieiiiie e et e e et e e et e e e e eareaeeeennnes
m AATES ettt ettt h e et e b ereens
- seria i nr dowodu osobistego lub innego dowodu toZsamoscCi .........cceeeeeuveeeveeerneennns
..................................... WYAANY PIZEZ ..ottt ettt ettt

- MICJSCE ZATUANIENIA ...ocviiiiieiiiieiieiiieiie ettt et ettt et e ebe e teeeateesaaeenbeessaeenseenneeenne
- nrtelefonu ...

o Zalegle zobowiazania dhlugoterminowe i kredyty bankowe (nazwa banku i kwota)

e Stan zatrudnienia w okresie 6 m-cy przed ztoZzeniem wniosku

Liczba os6b Liczba etatéw
Lp. miesigc w tym w tym

ogolem niepelnosprawnych ogolem niepelnosprawnych




I1. Informacje o szkoleniu

e Uzasadnienie koniecznos$ci szkolenia pracownikOw niepetnosprawnych ...........ccccccveenneen.
o Kierunek SZKOIENIA ......c.eeiiiiiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt et e bbb neas
e Liczba pracownikow planowanych do szkolenia ............ccoecveevieniiinieniieieciecieee e,
0 KOSZE SZKOICMIA. ......uiiiiiiiiieiiice et ettt ettt et e bt nbeeeaeeenne
e Wykaz pracownikéw, ktorzy maja uczestniczy¢ w szkoleniu:
Lp. | Imie¢inazwisko | Obecnie zajmowane Kierunek Czas trwania Stanowisko po
pracownika stanowisko szkolenia szkolenia ukonczeniu szkolenia




Do wniosku zalaczam:

1 kopi¢ dokumentu poswiadczajacego prawna forme prowadzenia dziatalnosci,

2 zaswiadczenie o zarejestrowaniu w Wojewddzkim Urzedzie Statystycznym i nadaniu
numeru REGON,

3 sprawozdanie finansowe za rok poprzedni oraz biezacy stosownie do przepisOw o
rachunkowosci,

4 zaswiadczenie z ZUS o niezaleganiu w oplacaniu nalezno$ci z tytutu skladek na
ubezpieczenie spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracownikow,

5 Dokumenty z Urzedu Skarbowego:

o dla 0s6b optacajacych zryczattowany podatek — informacjg jego wysokosci ,
J zaswiadczenie o niezaleganiu z podatkami,

6 umowy o pracg oraz orzeczenia o niepetnosprawnosci osob, ktore maja by¢ szkolone,

7 zaswiadczenie lekarza medycyny pracy stwierdzajace mozliwo$¢é wykonywania pracy
na nowym stanowisku pracy przez osoby niepetnosprawne, ktére beda szkolone,

8 program i kosztorys szkolenia,

9 informacj¢ o pomocy publicznej udzielonej wnioskodawcy zgodnie z przepisami o
warunkach dopuszczalno$ci i nadzorowaniu pomocy publicznej w okresie 3 kolejnych

lat poprzedzajacych dzien zlozenia wniosku.

Oswiadczam, Ze nie toczy si¢ w stosunku do pracodawcy postgpowanie upaditosciowe
i nie zostal zgloszony wniosek o likwidacje, a dane zawarte we wniosku zgodne sq ze
stanem faktycznym.

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data sporzadzenia wniosku podpis i pieczgé pracodawcy
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