Whniosek pracodawcy o zwrot ze sSrodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych kosztow:

®* poniesionych w zwiazku z przystosowaniem tworzonych lub istniejacych stanowisk pracy dla oséb niepetnosprawnych
stosownie do potrzeb wynikajacych z ich niepelnosprawnosci, w tym kosztéw rozpoznania przez stuzby medycyny pracy
potrzeb w tym zakresie

e adaptacji pomieszczen zaktadu pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych,
medycyny pracy potrzeb w tym zakresie

e adaptacji lub nabycia urzadzen utatwiajacych osobie niepetnosprawnej funkcjonowanie w zakladzie pracy, w tym kosztow
rozpoznania przez stuzby medycyny pracy potrzeb w tym zakresie

e zatrudnienia pracownika pomagajacego pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy w zakresie czynnosci niemozliwych lub
trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownika niepetnosprawnego na stanowisku pracy

w tym kosztéw rozpoznania przez stuzby

2. Data wptywu

3. Adresat 4. Siedziba starosty (prezydenta miasta
na prawach powiatu)

O 1. Starosta powiatu 2. Prezydent miasta na prawach powiatu

5. Zakres wniosku — zwrot ze srodkéw Funduszu kosztow

O 1. Przystosowania tworzonych stano- O 2. Przystosowania istniejacych stano- [ 3. Adaptacji pomieszczen zaktadu pracy

wisk pracy stosownie do potrzeb wy-
nikajacych z niepetnosprawnosci

O 4. Adaptacji lub nabycia urzadzen uta-
twiajacych osobie niepetnosprawnej
funkcjonowanie w zaktadzie pracy

wisk pracy stosownie do potrzeb wy-
nikajacych z niepetnosprawnosci

O 5. Zatrudnienia pracownika pomagajace-

go pracownikowi niepetnosprawnemu w
pracy w zakresie czynnosci niemozliwych

do potrzeb oséb niepetnosprawnych

lub trudnych do samodzielnego wykona-
nia przez pracownika niepetnosprawnego
na stanowisku pracy

B.1. Nazwa i adres pracodawcy

6. REGON' 9 pierwszych cyfr

9. Petna nazwa pracodawcy

10. Wojewoédztwo 11. Powiat

12. Gmina 13. Miejscowos¢

14. Kod pocztowy 15. Poczta 16. Ulica 17. Numer domu 18. Numer lokalu

19. Telefon? 21. Poczta elektroniczna

B.2. Adres do korespondencji
23. Miejscowosc

Wypetnia pracodawca majacy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku B.1.
24. Ulica

22. Kod pocztowy 25. Numer domu 26. Numer lokalu

27. Telefon? 29. Poczta elektroniczna

B.3. Organizacja
30. Pracodawca jest podatnikiem VAT 31.

Kod formy prawnej 32. Kod formy wtasnosci
dziatalnosci

Q 1.Tak

33. Krotki opis dotychczasowej dziatalnosci

B.4. Rachunek bankowy pracodawcy

34. Nazwa banku

35. Pelny numer rachunku bankowego

[ Wn-P_ 1]

! Nalezy zataczy¢ kopie dokumentu nadania numeru.
Nalezy podac¢ takze numer kierunkowy.



