WYKAZ ZALACZNIKOW DO WNIOSKU Wn-W

1. Zatgcznik nr 1 Dodatkowe informacje o wnioskodawcy.

2. Zatagcznik nr 2 Oswiadczenie wnioskodawcy

3. Zatgcznik nr 3 Oswiadczenie wnioskodawcy o pomocy de minimis i Formularz
informacji przedstawianych przy ubieganiu sie 0 pomoc de minimis.

4. Zatagcznik nr 4 Oswiadczenie poreczyciela wg zatgczonego wzoru.

5. Dokumenty dotyczgce zabezpieczenia zwrotu otrzymanej refundacji wyposazenia
stanowiska pracy.*

*Zaswiadczenia mogg by¢ dostarczone po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku



Zafacznik nr 1
DODATKOWE INFORMACJE O WNIOSKODAWCY

1. Petna nazwa Wnioskodawcy

3. Imie i nazwisko osoby upowaznionej do kontaktu w sprawie ztozonego wniosku
................................................................................ nrtelefonu.........coooeei

4. Sprawozdanie ze stanu zatrudnienia za okres 12 miesiecy przed wystgpieniem o zwrot
kosztow:

Liczba oséb w Liczba oséb w

Lp. | Miesigc/rok przeliczeniu na petny Lp. | Miesigc/rok | przeliczeniu na peiny
wymiar czasu pracy wymiar czasu pracy

1. 7.

2. 8.

3. 9.

4. 10.

5. 11.

6. 12.

Stan zatrudnienia na dzien ztozenia wniosku w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy
WYNOSi......... 0so6b.

5. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu otrzymanych $srodkéw na wyposazenie
stanowiska pracy osoby niepetnosprawne;:
Wyszczegdblnienie
Poreczenie
Weksel z poreczeniem wekslowym (awal)
Gwarancja bankowa
Zastaw na prawach lub rzeczach
Akt notarialny o poddaniu sie egzekucji przez dtuznika
Blokada rachunku bankowego

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem. Jestem sSwiadomy
odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

/ miejscowos$¢, data / /pieczatka i podpis Wnioskodawcy/



Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY SKLADAJACEGO WNIOSEK
O PRZYZNANIE ZWROTU KOSZTOW WYPOSAZENIA STANOWISKA
PRACY OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Oswiadczam, ze:
1. Jestem / nie jestem " ptatnikiem podatku od towaréw i ustug - VAT.
2. Zapoznatem/am sie z trescig ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowe;j

i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych oraz aktami wykonawczymi do
wymienionej ustawy.

3. Zapoznatem sie z trescig Regulaminu zwrotu kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepetnosprawne;.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam witasnorecznym podpisem. Jestem swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

/ miejscowosé, data / /pieczatka i podpis Wnioskodawcy/

Y niepotrzebne skresli¢

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urzgd Pracy

w Wodzistawiu Slgskim. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych e-mail: iod@pup-
wodzislaw.pl. Wiecej informacji nt. przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
https//pup.bip.powiatwodzislawski.pl w zaktadce ochrona danych osobowych, w punkcie
informacyjnym i w kancelarii urzedu.



