Wn-w Whniosek o przyznanie refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

Podstawa mmuam:mnm1m“mm|wmmmmmj

prawna: (Dz. U.z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm.).

Skiadajacy: O A. Pracodawca ubiegajacy sig o przyznanie refundacii kosztéw wyposazenia stanowiska pracy ocobym
O B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu

Adresat: 0 A. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu O nmmrum

Czescll

A. Dano ewidencyjne i adres skladajqcogo : 1. Numer akt
, 2 Pelna nazwa skhda]qcego ‘ S e o
3. Kod pocztowy 4. Poczta 5. Ulica 6.Nrdomu | 7. Nrlokalu
._‘:» 8. Telefon" 9. Faks' 10. E-mail

B. Dane o wniosku

- | 11. Okres sprawozdawczy 12. Wniosek

1. Miesiac 2. Rok
= 1. Zwykty - 2. Korygujacy
) , OO N - (|

Lp. Imig i nazwisko Shopioﬂ niopdnospnwmtcl Wymiar czasu pracy
1 14 15. 16

2 17, 18. 19

3 20. 21. 22

4 23. 24, 25.

5 26. 27. 28.

6 29. 30 31

Razem | **
D. Zestawienie poniesionych kosztéw podlegajacych refundacji
Data Numer
» Wyposatanie famy lnw:‘:t'::owy p:nqlt:ldc:h podt::slo::h o':;;ro:h do r':fv:a:t:acji‘
kosztu kosztu
1 33. 34 35. 36 37: 38 39,
2 | % A 42. 43 44, 45. 48.
3 47. 48 49. 50. 51. 52 53.
4 54, 55. 56 57. 58. 59. 80.
5 61. 62 63 64. 65. 66. 67.
6 68. 69. 70 el 72. 73 74.
7 75. 76. 77 78. 79. 80 81.
8 82. 83. B4, 85. 86. 87 88.
9 89. 90 91. 92. 93. 94. 95.
10 96 97 98. 99, 100. 101 102.
Razem 103. 104,

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem S$wiadomy(-ma)
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

105. Data sporzadzenia wniosku 106. Podpis i piecze¢ skiadajacego

| ST O S e |

' Nalezy podac laku numer hemnkowy
? Nalezy wyp la b
¥ Nalety wykazac dane daryczaoe oséb klérych dotyc.zyOa refundacja.
‘W poz. 104 Mlozy Y le ow zakupu lub wytworzoma wyposnzama stanowiska pracy, na ktérym bedzie wykonywac pracg osoba niepeinosprawna, wraz z
kwota datku od i uslug oraz podatk y go do wy i lacznej kwoty refundacii.




