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Nazwiska i imiona oraz stanowiska stuzbowe os6b upowaznionych do podpisywania umowy:

nazwisko i imig stanowisko

9. Imie i nazwisko, zajmowane stanowisko osoby upowaznionej do kontaktu z PUP

UZUPELNIENIE CZ ESCI E - DANE DOTYCZACE STANOWISKA PRACY OSOBY
NIEPELNOSPRAWNEJ:
1. Krotki opis przedsiewziecia zwigzanego z utworzeniem nowego stanowiska pracy:

3. Dane dotyczgce deklarowanych do utworzenia dodatkowego miejsca pracy

Lp. Nazwa stanowiska pracy — krétka Wymagane kwalifikacje /
charakterystyka stanowiska — rodzaj wyksztatcenie i inne umiejetnosci
prac wykonywanych przez skierowane
osoby niepelnosprawne na utworzonych
stanowiskach pracy
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4. Szczegotowa specyfikacja i kalkulacja wydatkéw utworzenia dodatkowych miejsc pracy

Lp.

Nazwa
stanowiska

Nazwa

maszyny,
urzadzenia,

osprzetowania
itp

llos¢
sztuk

Cena
jednostko

wa

Wartosé
ogotem

Zrodta finansowania

Srodki
wilasne

Srodki
z PFRON

Inne
zrodta
(jakie?)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

OGOLEM:

5. Przewidywany termin zakupow

6. Uzasadnienie koniecznosci dokonania zakupéw wymienionych w pkt 4:
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Oswiadczam, ze:

Nie toczy sie w stosunku do firmy postepowanie upadtosciowe i nie zostat zgtoszony wniosek o
likwidacje.

Os$wiadczam, iz zapoznatem sie z Regulaminem Dyrektora PUP w Siemianowicach Slgskich w
sprawie przyznawania $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
na wyposazenie stanowiska pracy oraz na podjecie dziatalnosci gospodarczej, rolniczej albo
whiesienie wktadu do spéfdzielni socjalnej przez osobe niepetnosprawna.

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych
(art. 297 § 1 k.k.) o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Data .......ocovvvviiieieiiei e,
/Pieczatka i podpis
Wiasciciela, Dyrektora, Prezesa/
Zataczniki:
1. Oswiadczenie o wielkosci otrzymanej pomocy de minimis lub o nieotrzymaniu pomocy de minimis

wraz ze wszystkimi zaswiadczeniami 0 pomocy de minimis, jakie wnioskodawca otrzymat w roku,
w ktérym ubiega sie 0 pomoc oraz w ciggu 2 poprzedzajgcych go lat - jezeli taka pomoc byta
udzielona.

Os$wiadczenie 0  otrzymaniu [ nieotrzymaniu pomocy  publicznej innej niz
de minimis.
Formularz informacji  przedstawianych przy ubieganiu sie 0 pomoc de minimis zgodnie

z Rozporzgdzeniem Rady Ministrow z dnia 29 marca 2010 r. w sprawie zakresu informacji
przedstawianych przez podmiot ubiegajgcy sie o0 pomoc de minimis (Dz. U. z 2010 r. nr 53, poz.
311 z p6ézn. zm).

W przypadku Wnioskodawcoéw prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg w formie spétki cywilnej —
umowa spotki cywilne;j.



Zatacznik nr 2

do wniosku o0 przyznanie
refundacji kosztow
wyposazenia stanowiska
pracy osoby
niepetnosprawnej

Oswiadczenie
o wielkosci otrzymanej pomocy de minimis lub nie otrzymaniu pomocy de minimis

Oswiadczam, iz zgodnie z art. 37 Ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. 0 postepowaniu
w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej (Dz U z 2007 r., nr 59, poz. 404 z p6zn. zm.) w

roku, w ktérym ubiegam sie o pomoc, oraz w ciggu 2 poprzedzajagcych go lat:

otrzymatem pomoc de minimis o wartosci

stanowigcg rownowartosé

nie otrzymatem pomocy de minimis.

miejscowos$é , data podpis i piecze¢ Pracodawcy
ubiegajacego sie o pomoc de minimis



Zatacznik nr 3

do wniosku o0 przyznanie
refundacji kosztow
wyposazenia stanowiska
pracy osoby
niepetnosprawnej

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz otrzymalem / nie otrzymatem* pomocy publicznej innej niz de minimis

odnoszacej sie do tych samych kosztow kwalifikujgcych sie do objecia pomocg na pokrycie,
ktérych ma by¢ przeznaczona pomoc de minimis.

miejscowos$é, data podpis i pieczeé Pracodawcy
ubiegajacego sie 0 pomoc de minimis

* niepotrzebne skresli¢



