Zatacznik nr 1 do wniosku o przyznanie refundacji
kosztébw  wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepetnosprawnej (Wn-W czesé 1)

Informacje dodatkowe do wniosku o refundacje kosztow wyposazenia stanowiska

pracy osoby niepelnosprawnej

DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY:

Nazwa podmiotu lub imi¢ i nazwisko w przypadku osoby fizycznej .........cccceevvrivinnns

F o LR =T 1A o) YOS PR TSRS
L= 2] (o) o IEUTTTUT T T U T TR U U T T T TR
AAATES BoINIAU ettt et nnnnnnnrnn

Miejsce prowadzenia dZIatalnoSCl ..........ocuieiicuieiiieeiiciieieeeeeteee ettt

FOrmy OrganiZaCyjNO-PraAWNA .........ccuecuereerueeeeseesseesseaseesseesseaseesseessessssssesssesssesseesseessesessses

Rodzaj prowadzonej dzialalnoSCi ........ccueevuiieiiiiiiieiiee e

Imi¢(ona) 1 nazwisko(ka) oraz zajmowane stanowisko stuzbowe osoby (oséb)
upowaznionych do podpisania umowy cywilnoprawne] (zgodnie z dokumentami
poswiadczajacymi  form¢ prawng istnienia firmy lub pelnomocnictwem do

reprezentowania wnioskodawcy):

L) e
(imig i nazwisko, zajmowane stanowisko)
D) e
(imig i nazwisko, zajmowane stanowisko)
Forma opodatkoOWaNIA (90) ... ... veee ittt e e e e

(ryczatt, karta podatkowa(%), ksiega przychodow i rozchodéw (%),itd.)

Czy wnioskodawca jest ptatnikiem podatku VAT:*
OTAK ONIE

Jednoosobowa, czy wicloosobowa (wlasciciel, wspotwlasciciele, wspdlnicy, cztonkowie zarzadu, petnomocnicy, prokurenci)
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10. Wielko$¢ podmiotu ubiegajacego si¢ o pomoc:*
O Mikro OMaty OSredni O Inny

11. Liczba pracownikow zatrudnionych w dniu sktadania wniosku ..........cccccooeiiiiiiiiiiinnne,

12. Deklarowany okres dalszego zatrudnienia po zakonczeniu obowigzkowego zatrudnienia

wynikajacego z zapisOw ustawy (minimum 1 mi€sigdc) .......ovvvviriiiniieiieeiiiiiieennnennn.

13. Stan cywilny WNIOSKOGAWCY: ... ..ot e e e e e e e e en e

14. Pozostaj¢ / nie pozostaje* w ustroju matzenskiej wspolnosci majatkowe;.

Oswiadczam, i podane powyzej informacje sq zgodne ze stanem faktycznym.

(pieczgé 1 podpis wnioskodawcy)

*wlaSciwe zakresli¢
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I1. DANE DOTYCZACE NOWO TWORZONYCH STANOWISK.
1. Lokalizacja

I11. INFORMACJE DODATKOWE

1. Czy wnioskodawca w okresie ostatnich 3 lat korzystat z aktywnych form przeciwdziatania
bezrobociu oferowanych przez Powiatowy Urzad Pracy w Krotoszynie?

TAK* NIE

2. W przypadku jesli wnioskodawca korzystal z aktywnych form przeciwdziatania
bezrobociu, zawierat umowe(y) cywilnoprawne z PUP w Krotoszynie — wywiazywat si¢
z wszystkich warunkow okreslonych w umowie(ach)

TAK* NIE

3. Uzasadnienie negatywnej odpowiedzi**:

(miejscowosé, data) (podpis i pieczatka wnioskodawcy)

*prosze zaznaczy¢ wlasciwe
**prosze uzasadni¢ negatywna odpowiedz
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