Załącznik nr 1 do wniosku Wn-W o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej art. 26 e ust. 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 573 ze zm.).
Wnioskowana kwota: ………………………….zł

słownie: ………………………………………………………………………………….. zł
I. INFORMACJE DOTYCZĄCE PRACODAWCY

1. Pełna nazwa pracodawcy……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...
2. Przedmiot działalności – branża: …………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
3. Adres i siedziba pracodawcy ……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...
4. Miejsce prowadzenia działalności   gospodarczej…………………………………………
………………….………………….………………….…………………………………………
5. Telefon………………………………………………fax……………………………………
6. REGON __ __ __ __ __ __ __ __ __ NIP__ __ __ __ __ __ __ __ __ __PKD __ __ __ 

7. Nr konta bankowego ………………………………………………………………………..
8. Forma prawna prowadzonej działalności………………………………………………….
9. Forma rozliczeń podatkowych (zaznaczyć właściwe):

      □ pełna księgowość
    □ wnioskodawca prowadzi księgę przychodów i rozchodów

      □ ryczałt od przychodów ewidencjonowanych       □ karta podatkowa

10. Wielkość podmiotu, zgodnie z załącznikiem I do rozporządzenia Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznającego niektóre rodzaje pomocy za zgodne z rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UEL 187 z 26.06.2014) – zaznaczyć właściwe: 

□ mikroprzedsiębiorca 

□ mały przedsiębiorca 

□ średni przedsiębiorca 

□ inny przedsiębiorca 
11. Imię i nazwisko oraz  telefon osoby uprawnionej do udzielenia informacji w sprawie

złożonego wniosku ……………………………………………………………………………..
12. Osoba upoważniona do podpisania umowy (imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)………………………………………………….………………………………….
II. INFORMACJE  O  DOTYCHCZASOWEJ  DZIAŁALNOŚCI  GOSPODARCZEJ

     I  ZATRUDNIENIU

1. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej ………………………………………….
2. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełne etaty w ostatnich 12-tu

      miesiącach (stan na koniec każdego miesiąca): 

Uwaga! Przy obliczaniu średniorocznego zatrudnienia uwzględnia się pracowników przebywających na urlopach macierzyńskich. Nie uwzględnia się pracowników przebywających na urlopach wychowawczych, a także zatrudnionych w celu przygotowania zawodowego. Nie wlicza się również właściciela.
	Miesiąc

Rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Średnia

z 12 m-cy



	Zatrudnienie ogółem


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Oświadczam, że liczba zatrudnionych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy       

           pracowników w dniu złożenia wniosku wynosi:  ……………..            
III. INFORMACJE O PLANOWANYM ZATRUDNIENIU

1. Liczba wnioskowanych stanowisk pracy dla osób niepełnosprawnych ........................

2. Skierowana osoba niepełnosprawna będzie zatrudniona na stanowisku:
      - nazwa stanowiska ............................................................................................................
      - proszę podać kod zawodu wg Klasyfikacji Zawodów i Specjalności:

       __ __ __ __ __ __ 

      - miejsce wykonywania prac: ............................................................................................
      - godziny pracy: .................................................................................................................
3. Wymagane kwalifikacje osoby niepełnosprawnej:

      - wykształcenie....................................................................................................................
      - zawód.................................................................................................................................
      - umiejętności i doświadczenie zawodowe .....................................................................
4. Planowana data zatrudnienia...............................................................................................
5. Rodzaj  pracy jaka będzie wykonywana przez zatrudnioną osobę niepełnosprawną na wyposażonym miejscu pracy w pełnym wymiarze czasu pracy (opisać zadania):
	Lp.

	Stanowisko pracy
	Rodzaj wykonywanej pracy



	
	
	


6. FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU ŚRODKÓW (proszę zaznaczyć właściwe ):

· Poręczenie dwóch osób fizycznych o dochodach 5000 zł brutto każda z nich lub                 1 osoba fizyczna 7 000 zł brutto
· Weksel awal z poręczeniem wekslowym 2 osób o dochodach 5000 zł każda z nich brutto lub 1 osoba 7000 zł brutto
· Akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika (w przypadku posiadania majątku)
· Gwarancja bankowa

· Zastaw na prawach lub rzeczach

· Blokada środków zgromadzonych na rachunku bankowym (wymagana lokata 36 000)
7. Koszty z tytułu  zatrudnienia skierowanych osób niepełnosprawnych                             w okresie 36 m-cy:

	Wyszczególnienie
	Liczba osób


	Wynagrodzenie miesięczne
	Wynagrodzenie           w okresie 36 m-cy

	Wynagrodzenie brutto
	
	
	

	Składki na ubezp. społeczne
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


8. Kalkulacja wszystkich kosztów, niezbędnych do wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej oraz źródła ich finansowania :

	Lp.
	Wyszczególnienie wydatków
	Kwota

w ramach środków PFRON *

netto/brutto
	Środki własne

netto/brutto
	Razem 
kwota wydatków
netto/brutto
	Forma zakupu

(rzecz nowa /używana**)


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	                       

                             Ogółem:
	
	
	
	


* podana kwota nie może zawierać kosztów transportu i przesyłki

** w przypadku wybrania formy zakupu rzeczy używanej  dokumentem potwierdzającym poniesione wydatki może być wyłącznie faktura, rachunek lub umowa cywilno-prawna  kupna-sprzedaży, o ile wartość jednostkowa zakupywanego przedmiotu przekracza kwotę 5.000 zł (w celu rozliczenia przyznanej refundacji  na zakup rzeczy używanej należy przedstawić ocenę techniczną rzeczoznawcy wraz  z dokonaną przez niego wyceną); niedopuszczalne jest odkupienie urządzeń od członków rodziny  i osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym z pracodawcą.

Zakup rzeczy nowych dopuszczalny jest tylko na podstawie faktury.
9. Uzasadnienie kalkulacji kosztów wykazanej w pkt. 8:

Należy uzasadnić konieczność poniesienia wszystkich wymienionych wydatków.                    W szczególności opisać sposób wykorzystania zakupionego środka, wykazać że jest niezbędny na stanowisku na którym będzie pracować skierowana osoba niepełnosprawna oraz podać źródło informacji, na podstawie którego została oszacowana wartość zakupu.    
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
10. Dane osoby niepełnosprawnej proponowanej przez pracodawcę:

	L.p.


	Imię i nazwisko
	PESEL

 lub data urodzenia
	Adres zamieszkania
	Kwalifikacje (wykształcenie, zawód)



	
	
	
	
	


Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawidłowych danych                  (art. 297 § 1  k.k.) ,, Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi –kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, elektronicznego instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności  o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5”. oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku oraz  w załącznikach do wniosku są zgodne z prawdą.






……………………………………………………

                                                                           (czytelny podpis i pieczęć Pracodawcy) 

ZAŁĄCZNIK NR 2

OŚWIADCZENIE

pracodawcy wnioskującego o przyznanie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej

Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że:

1. Spełniam warunki określone w Rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia           11 marca 2011r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (tekst jednolity Dz. U. z 2015r.  poz. 93 ze zm.) .
2. Spełniam warunki Rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie zastosowania art. 107 i 108  Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej  do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r, str.1).

3. Zobowiązuję się do zatrudnienia osoby niepełnosprawnej przez okres 36 miesięcy na utworzonym stanowisku pracy.
4. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem podatków wobec Urzędu Skarbowego.

5. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem składek wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 

6. Nie została wydana wobec mnie decyzja Komisji Europejskiej o obowiązku zwrotu udzielonej pomocy.

7. Oświadczam, że w przypadku otrzymania przeze mnie refundacji stanowiska pracy  dla osoby niepełnosprawnej nie przekroczę dopuszczalnej intensywności pomocy określonej dla danego przeznaczenia pomocy.

8. Zakład pracy nie jest objęty postępowaniem likwidacyjnym lub upadłościowym. 

9. Wnioskowana pomoc de minimis nie będzie wykorzystywana w innych sektorach lub obszarach działalności, w której stosuje się niższe pułapy pomocy de minimis lub pomocy de minimis                        w rolnictwie lub rybołówstwie.

10. Zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej lub pomocy de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy o przyznanie refundacji stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej ze środków PFRON otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis.  

11.  Jestem/ nie jestem* płatnikiem podatku VAT i mam możliwość jego odzyskania.

12. Zobowiązuję się do przestrzegania Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - ogólne rozporządzenie o ochronie danych Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04.05.2016r.),                     w sposób nienarażający PUP w Ostródzie na odpowiedzialność wynikającą z naruszenia w/w aktu pod rygorem odpowiedzialności regresowej.

* niepotrzebne skreślić

Pouczenie:
Złożenie wniosku nie gwarantuje otrzymania refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej.

Od negatywnego stanowiska nie przysługuje odwołanie, zawarcie umowy następuje w drodze oświadczenia woli stron i żadnej z nich nie przysługuje roszczenie o jej zawarcie.

……………………………………………………                                                                  


  (czytelny podpis i pieczęć Pracodawcy)
ZAŁĄCZNIK NR 3
	12 MIESIĘCY POPRZEDZAJĄCYCH ZŁOŻENIE WNIOSKU

	Poszczególne miesiące
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Średnie zatrudnienie z 12 m-cy

	Liczba osób zatrudnionych  na umowę o pracę         w przeliczeniu na pełen wymiar czasu pracy 
z wyłączeniem osób wyszczególnionych poniżej :


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób przebywających na urlopach macierzyńskich


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób przebywających na urlopach wychowawczych 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób przebywających na urlopach bezpłatnych 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba osób zatrudnionych na umowę zlecenie,
 umowę o dzieło


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników młodocianych 


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba właścicieli lub osób współpracujących


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………………                                                                  

  (czytelny podpis i pieczęć Pracodawcy)

ZAŁĄCZNIK NR 4
Oświadczenie pracodawcy o otrzymanej pomocy

de minimis / innej  pomocy dotyczącej tych samych

kosztów kwalifikowalnych:


Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 297 § 1 k.k. za zeznanie nieprawdy 

lub zatajanie prawdy potwierdzam własnoręcznym podpisem wiarygodność i prawdziwość podanych niżej informacji:
 Oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy  i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem(-am)/ nie otrzymałem(-am)* środków stanowiących inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowalnych na wyposażenie tworzonego stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej.


W przypadku otrzymania innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowalnych  należy wypełnić poniższe zestawienie:

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy  w euro
	Nr programu pomocowego, decyzji

lub umowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łącznie:
	
	



Ponadto oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem(-am)/ nie otrzymałem(-am)* środki stanowiące pomoc  de minimis w wysokości:…………………… zł
*niepotrzebne skreślić

……………………………………………………                                                               (czytelny podpis i pieczęć Pracodawcy)

ZAŁĄCZNIK NR 5

Oświadczenie wnioskodawcy o otrzymanej pomocy de minimis 
w rolnictwie lub rybołóstwie / innej  pomocy dotyczącej tych samych

kosztów kwalifikowalnych:


Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 297 § 1 k.k. za zeznanie nieprawdy 
lub zatajanie prawdy potwierdzam własnoręcznym podpisem wiarygodność i prawdziwość podanych niżej informacji.

 Oświadczam,  że w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem(-am)/ nie otrzymałem(-am)* środków stanowiących inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowalnych na wyposażenie stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej.


W przypadku otrzymania innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowalnych należy wypełnić poniższe zestawienie:

	Lp.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy  w euro
	Nr programu pomocowego, decyzji

lub umowy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łącznie:
	
	


Ponadto oświadczam, że w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy                                i poprzedzające go dwa lata podatkowe otrzymałem(-am)/ nie otrzymałem(-am)* środki stanowiące pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie                                                         w wysokości:…………………… zł

……………………………………………………                                                                  



  (czytelny podpis i pieczęć Pracodawcy)

· niepotrzebne skreśli

ZAŁĄCZNIK NR 6
Informuję, że w ramach dotychczasowej współpracy z Powiatowym Urzędem Pracy w Ostródzie 

 KORZYSTAŁEM  /  NIE KORZYSTAŁEM * 

dotychczas ze środków Funduszu Pracy.

	Forma
	Rok 2023
	Rok 2022
	Rok 2021
	Uwagi PUP

	
	Osoby (ilość)
	

	
	skiero-
wane
	zatrud-nione **
	skiero-

wane
	zatrud-nione **
	skiero-

wane
	zatrud-nione **
	

	Umowy stażowe
	
	
	
	
	
	
	

	Roboty publiczne
	
	
	
	
	
	
	

	Prace interwencyjne
	
	
	
	
	
	
	

	Doposażenie lub wyposażenie stanowiska pracy
	
	
	
	
	
	
	

	Środki na podjęcie działalności gospodarczej
	
	
	
	
	
	
	

	Refundacja kosztów zatrudnienia osób do 30 roku życia ( art.150 F)
	
	
	
	
	
	
	

	Przygotowanie zawodowe
	
	
	
	
	
	
	

	Inne, jakie?
	
	
	
	
	
	
	


* niepotrzebne skreślić

** po zakończeniu umowy
	
	……………………………………………………

(czytelny podpis i pieczęć Pracodawcy)


ZAŁĄCZNIK NR 7
Podmiot (pełna nazwa/firma, adres, podmiotu: NIP, KRS):
……………………………………………………………………..

…………………………………………………………………….

reprezentowany przez (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji):

……………………………………………………………………..

OŚWIADCZENIE 

dotyczące przesłanek wykluczenia z art. 5l Rozporządzenia 833/2014 oraz ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z otrzymania wsparcia na podstawie art. 5l rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), dalej: rozporządzenie 833/2014, w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1), dalej: rozporządzenie 2022/576.

2. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (tekst jednolity Dz. U. 2023r. poz. 129). 
3. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Powiatowego Urzędu Pracy w Ostródzie w błąd przy przedstawianiu informacji.
……………………………..………………………………
Data, podpis Pracodawcy

Adnotacje urzędowe:

Weryfikacja podmiotu i jego powiązań w oparciu o „Listę osób i podmiotów objętych sankcjami” zamieszczoną na stronie:  https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami 

przeprowadzona w dniu ………………………….…… o godzinie ……………………
Podpis pracownika dokonującego weryfikacji: 

ZAŁĄCZNIK NR 8
Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE – ogólne rozporządzenie o ochronie danych (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04.05.2016 r.) przyjmuję do wiadomości, że:
0,

1. Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Ostródzie, ul. Jana III Sobieskiego 5, 14-100 Ostróda, tel. 89 642 95 10, fax 89 646 29 56, e-mail: sekretariat@ostroda.praca.gov.pl 

2. Kontakt do inspektora ochrony danych – tel. 89 642 95 10, fax 89 646 29 56,
e-mail: iodo@ostroda.praca.gov.pl
3. Dane są przetwarzane przez PUP Ostróda wyłącznie dla celów wynikających z przepisów prawa.

4. Odbiorcami danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie obowiązujących przepisów prawa.

5. Dane osobowe będą przechowywane zgodnie z okresem określonym przepisami prawa.

6. osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do cofnięcia zgody, jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody.

7. Osoba, której dane dotyczą ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Podanie danych osobowych jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa.

	……………………………………………………

(czytelny podpis i pieczęć Pracodawcy)


Do wniosku proszę załączyć:

1. Kserokopię  umowy spółki, statut (jeżeli dotyczy).
2. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności kandydata na refundowane stanowisko pracy.  

3. Odpowiednio: bilans oraz rachunek zysków i strat za ostatnie dwa lata obrotowe-                     w przypadku podmiotów sporządzających bilans w pozostałych przypadkach-roczne rozliczenie podatkowe za ostatnie dwa lata, wraz z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadania do Urzędu Skarbowego.

4. Aktualne zaświadczenie z banku o posiadanych środkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych.

5. Oświadczenie pracodawcy (zał. nr 2).

6. Oświadczenie o stanie zatrudnienia (zał. nr 3).
7. Oświadczenie pracodawcy o otrzymanej pomocy de minimis lub innej niż de minimis             (zał. nr 4).

8. Oświadczenie pracodawcy o otrzymanej pomocy de minimis lub innej pomocy                           w rolnictwie lub rybołówstwie (zał. nr 5).

9. Informacja o dotychczasowej współpracy z Urzędem Pracy (zał. nr 6).

10. Oświadczenie dotyczące przesłanek wykluczenia z art. 5l Rozporządzenia 833/2014               ( zał. nr 7).

11. Klauzula informacyjna RODO ( zał. nr 8).

12. W przypadku wnioskowania o zakup mebli, środków trwałych – maszyn, urządzeń, narzędzi, przyrządów, aparatury, itp., załączyć należy wycenę ze sklepu bądź inny dokument potwierdzający rzeczywistą wartość przedmiotu. 

13. W przypadku wnioskowania o rzecz używaną, załączyć należy:

· wycenę ze sklepu rzeczy nowej o identycznych lub zbliżonych parametrach;

· dokładny opis rzeczy używanej (rok produkcji, marka, model, inne dane szczegółowe)

· wskazanie osoby lub firmy od której będzie odkupiona rzecz.  

14. W przypadku otrzymania pomocy de minimis zaświadczenie o udzielonej pomocy                 w okresie obejmującym bieżący rok podatkowy i poprzedzające go dwa lata podatkowe.
15. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (zał. nr 9).
16. Zgłoszenie oferty pracy (zał. nr 10)
Pouczenie:

Składane dokumenty powinny być potwierdzone za zgodność z oryginałem 

� Zgodnie z treścią art. 5l ust. 1 rozporządzenia 833/2014 w brzmieniu nadanym rozporządzeniem 2022/576 zakazuje się udzielania bezpośredniego lub pośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu państwa członkowskiego oraz umów w rozumieniu rozporządzenia (UE, Euratom) 2018/1046 ( 11 ), na rzecz jakichkolwiek osób prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji, które w ponad 50 % są własnością publiczną lub są pod kontrolą publiczną.





