. , miejscowosé, data
pieczeé pracodawcy ejscowosc, d

SPRAWOZDANIE

Dotyczy umowy nr z dnia - - r. w sprawie
refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy dla osoby niepelnosprawnej ze srodkow PFRON.

Sprawozdanie sktadane za kwartat (zaznaczyé wiasciwe oraz wpisa¢ rok):

[]1 roku [N roku [ ]I roku [ ]IV roku

Pan/i W okresie za ktory sktadne jest sprawozdanie
imig 1 nazwisko

byt/a zatrudniona/y nieprzerwanie na stanowisku

nazwa stanowiska

Jednoczesnie o§wiadczam, ze wszystkie warunki zawarte w umowie dotyczacej refundacji z PFRON
kosztow wyposazenie stanowiska pracy dla osoby niepetnosprawnej sa przestrzegane na dzien
sktadania sprawozdania.

W zalgczeniu przesytam®™:

1.Kopie list ptac z potwierdzeniem pobrania wynagrodzenia podpisang przez Kierownika jednostki lub gtéwnego
ksiggowego (dla jednostek przekazujgcych wynagrodzenie na ROR - oswiadczenia pracownikow o otrzymaniu
wynagrodzenia lub kopie przelewu wynagrodzenia).

2.Kopie odpowiednich deklaracji rozliczeniowych wtasciwych dla danego podmiotu (DRA, RCA, RSA).

3.Kopie potwierdzenia wptaty naleznej sktadki na ubezpieczenia spoteczne zgodnie z DRA.

pieczeé i podpis kierownika jednostki

*Prosze o przekazania do Powiatowego Urzedu Pracy kserokopii w/w dokumentéw, potwierdzonych za zgodno$é z oryginatem przez osobe
upowazniong.
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