Wn'KZ Whniosek o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czes¢ 1)

Podstawa prawna: Art. 26 ust. 9 ustawy z dnia 27 slerpnia 1997 r. o mhabil'rtacn zawodowej | spoteczne] oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
{Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), zZwanej dalej ,,ustawg".

Sktadajacy: r:—' A. Pracodawca ubiegajacy sig o zwrot kosztow.
l_.__| B. Starosta lub prezydent miasta na prawach powiatu ublegajqcy sie o zwrot kosztow.
Adresat: { | A. Starostalub prezydent miasta na prawach powiatu. | | B.Prezes Zarzadu Funduszu.
A. Dane o Wnibsku .| 3. Wniosek o zwrot kosztow "
1. Wniosek? L] 1. Adaptacji pomieszczen zakladu pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych (art. 26 ust. 1 pkt 1 ustawy).
I 1. Zwykly 2. Adaptacji lub nabycia urzadzen utatwiajacych osobie niepetnosprawnej wykonywanie pracy lub funkcjonowanie

I:] 2. Korygujacy w zakladzie pracy (art. 26 ust. 1 pkt 1b ustawy).
= BB Zakupu i autoryzacji oprogramowania na uzytek pracownikéw niepeinosprawnych oraz urzadzen technologii
2. Numer akt® ; wspomagajacych lub przystosowanych do potrzeb wynikajacych z ich niepelnosprawnosci (art. 26 ust. 1 pkt 1c ustawy).
D4. Kosztow zatrudnienia pracownikow pomagajacych pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy (art. 26d ust. 1 pkt 1 ustawy).
5. Kosztow szkolenia pracownikéw pomagajgcych pracownikowi niepeinosprawnemu w pracy (art. 26d ust. 1 pkt 2 ustawy).
E] 6. Rozpoznania przez sluzby medycyny pracy potrzeb w zakresie dotyczacym kosztow wyszczegolnionych w polach 1-3.

B. Dane ewidencyjne pracodawcy

| B1. Dane ewidencyjne i adres pracodawcy

[ 4. Pelna nazwa 5. NIP* 6. REGON"
j L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] ,_
7. Forma prawna’ 8. Wielkos¢® 9. Identyfikator adresu’ 10.PKD *° =
| S S N O SN I ;
| 11, Kod pocztowy | 12. Poczta 13. Miejscowosé 14, Ulica
- [
15. Nr domu 16. Nr lokalu 17. Telefon 18. Faks 19. E-mail
o 1‘ . g
20. Pracodawca’: [J 1. Jest podatnikiem VAT [] 2 Nie Jest podatnikiem VAT
B2. Adres do korespondencji Wypelnia pracodawca majacy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku B1
21. Kod pocztowy | 22. Poczta 23. Miejscowos¢ 24, Ulica

—_J 1 1 |
25. Nr domu 26. Nr lokalu 27. Telefon 28. Faks 29. E-mail

B3. Dodatkowe informacje

30. Nazwa banku 31. Numer rachunku bankowego

C. Dane dotyczqce wu:oskowanego zwrotu

32. Liczba osob, ktérych dotyczy zwrot kosztow, o ktorych mowa Wi 3. Winlaskowana kwotn ogSlem

1. art. 26 ustawy’ 2. art. 26d ust. 1 pkt 1 ustawy™ | 3. art. 26d ust. 1 pkt 2 ustawy"’

Oswiadczam, ze:?

> posiadam )L' nie posiadam zalegtoscl w zobowiazaniach wobec Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych,

| zalegam L] nie zalegam z optacaniem w terminie podatkow i skladek na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne oraz na Fundusz
Pracy i Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

o ]| znajduje sle nie znajduje sie w trudne] sytuacji ekonomiczne] wedtug kryteriéw okreslonych w przepisach prawa Unii
Europejskiej dotyczacych udzielania pomocy publicznej.'

Do wniosku zatgczam:

. aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty potwlerdzajace dane, o ktérych mowa w poz. 4-6 | 20 w bloku B1,

. kopig dokumentu poswiadczajacego tytut prawny do nieruchomosci, budynku, lokalu lub pomieszczenia, w przypadku wnioskowania
o zwrot kosztéw adaptacji pomieszczen zaktadu pracy do potrzeb osé6b niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem s$wiadomy(-a) odpowiedzialnosci kamej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy. :

34. Data wypetnienia wniosku'® | 35, Imie, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej 36. Pieczeé pracodawcy ™

Wn-KZ | |




Objasnienia do | czesci formularza Wn-KZ

' W przypadku zaznaczenia pola 1, 2, 3 lub 6 w poz. 3 w Czesci | nalezy dodatkowo wypetnié Czesé Il wniosku. W przypadku
zaznaczenia pola 4 w poz. 3 nalezy dodatkowo wypeini¢ Czes$¢ Il wniosku. W przypadku zaznaczenia pola 5 w poz. 3 nalezy
dodatkowo wypetni¢ Czes¢ IV wniosku.

2 W odpowiednim polu wstawi¢ X.

3 Wypelnia adresat (odpowiednio: starosta lub Prezes Zarzadu Funduszu).

4 Whisa¢ numer, o ile jego nadanie wynika z przepiséw prawa.

® Nale2y podaé kod odpowiadajacy formie prawnej pracodawcy: 1A — przedsigbiorstwo paristwowe, 1B - jednooschowa spotka
Skarbu Paristwa, 1C - jednooscbowa spoika jednostki samorzadu terytorialnego, w rozumieniu przepisdéw o gospodarce komunalnej,
1D - spélka akcyjna albo spétka z ograniczong odpowledzialnoscig, w stosunku do ktérych Skarb Panstwa, jednostka samorzgdu
terytorialnego, przedsigbiorsiwo paristwowe lub jednoosobowa spdika Skarbu Paristwa sg podmiotami, ktore posiadaja uprawnienia
takie jak przedsigbiorcy dominujgcy w rozumieniu przepisdéw o ochronie konkurengcji i konsumentéw, 2 — pracodawca nienalezgcy do
kategorii okreslonych kodem od 1A do 1D.

8 Nale2y poda¢ odpowiedni kod: 0 — mikroprzedsigbiorca, kod 1 — przedsigbiorca maly, kod 2 — przedsigbiorca $redni, kod 3 - inny
przedsigbiorca. Wpisujgc kod, naleZy bra¢ pod uwage dane na ostatni dzief roku poprzedzajgcego rok sprawozdawczy.

7 Nalezy podat petne, siedmiocyfrowe oznaczenie gminy, na obszarze ktérej pracodawca ma siedzibe lub miejsce zamieszkania -
2godnie 2 rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegGlowych zasad prowadzenia, stosowania
i udostepniania krajowego rejestru urzedowego podziatu terytorialnego kraju oraz zwigzanych z tym obowigzkéw organéw administracji
rzadowej i jednostek samorzadu terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031, z pézn. zm.). Identyfikatory terytorialne gmin dostegpne sg na
stronie intemnetowej Giéwnego Urzedu Statystycznego oraz Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

8 NaleZy wpisa¢ klase rodzaju dzialalnosci (4 pierwsze znaki) zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2007 r.
w sgrawia Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci (PKD) (Dz. U. Nr 251, poz. 1885, z p6zn. zm.).

Nalezy podaé liczbe oséb niepetnosprawnych, ktdrych dotyczy zwrot kosztéw okreslonych w art. 26 ustawy.

0 Nalety podat liczbe oséb pomagajgcych pracownikowi niepetnosprawnemu, ktérych dotyczy zwrot kosztéw okreslonych
w art. 26d ust. 1 pkt 1 ustawy.

" Nalezy podac liczbe oséb pomagajgcych pracownikowi niepelnosprawnemu, ktérych dotyczy zwrot kosziéw okreslonych
w art. 26d ust. 1 pkt 2 ustawy.

2 Kryteria te sq okreslone w art. 2 pkt 18 rozporzadzenia Komisji (UE) nr 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014 r. uznajgcego niektére
rodzaje pomocy za zgodne 2 rynkiem wewnetrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE L 187 z 26.06.2014, str. 1).
Wypetnia pracodawca, dla ktérego zwrot kosztéw stanowi pomoc publiczng.

*® Nalezy poda¢ date w formacie: rok-miesigc-dzien.

" Nalezy wypehnié¢ w przypadku skiadania wniosku w formie dokumentu pisemnego, jezeli pracodawca posiada pieczed.




Wn-KZ Whiosek o zwrot dodatkowych kosztow zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czesé ll)

A. Dane o wniosku

1. Okres sprawozdawczy' 2. Whniosek 3. Numer kolejny wniosku w okresie sprawozdawczym 4. Numer akt*
1. Miesiac 2. Rok

HER Zwykly ]2 Korygujacy

5, PESEL”

B. Darzle pracownika pqmagajqcegd pracownikom niepeinosprawnym3

6. Nazwisko ' 7. Pierwsze imie 8. Drugie imig

C. Charakterystyka czynnosci niemozliwych lub trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownikéw niepetnosprawnych®

Lp. Opis

O N Do W N -
]

D. Kwota zwrotu kosztow®
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73. 74.
Przyznana kwota zwrotu kosztéw L L Wyptacona kwota zwrotu kosztow TETREL R
5. Liczba godzin pracy ogdlem 78.
Minimalne wynagrodzenie pracownika pomagajgcego
L 1 11 1 i /| 1 ] 1 1 ] L 1 1 11 1 1 1 ] L 1 ]
osobom niepetnosprawnym
Koszty placy pracownika . 78.
pomagajacego osobom Pomniejszenia'
L 1 1 1 | L 1 1 ] L 1 J 1 1 1 ]
niepetnosprawnym

79.
DO WYPLATY"

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.

80. Data wypetnienia wniosku'' |81, Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej 82. Pieczeé pracodawcy '’

Objasnienia do Il czesci formularza Wn-KZ

' Okres zatrudnienia osoby niepetnosprawnej, za ktéry wyplacono wynagrodzenie.

* Wypelnia adresat (odpowlednio: starosta lub Prezes Zarzadu Funduszu).

? Nalezy wykaza¢ dane pracownika pomagajacego pracownikowi niepelnosprawnemu w pracy w zakresie czynnosci ulatwiajacych komunikowanie sig z otoczeniem
oraz czynnosci niemozliwych lub trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownika niepelnosprawnego na slanowisku pracy.

* Nalezy wpisa¢ PESEL, a w razie jego braku numer dowodu to2samosci lub inny numer identyfikacyjny, Jezeli zostal nadany przed dniem zlozenia wniosku.

® Nalezy wypelnié, wykazujac w jednej pozyqji dane dotyczace jednego pracownika nigpelnosprawnego, w przypadku skladania Il czesdci wniosku Wn-KZ zwyklego oraz w razie
korygowania danych z poz. 9-16.

® Nalezy wypelni¢ w przypadku skiadania Il czg$ci wniosku Wn-KZ korygujacego po poniesieniu koszlow oraz w razie pozniejszego korygowania danych z poz. 17-79.

7 Kol. E = min. (kol.D ; 0,2 x poz. 76).

“Kol. G = poz. 75 x kol. E / kol F.

?Kwota kosztow placy pracownika pomagajqcego osobom niepeinosprawnym finansowana ze $rodkow publicznych.

'* Poz. 79 = min. ((poz.73 - poz. 74) ; (poz. 77 — poz. 78) ; (poz. 23 + poz. 30 + poz. 37 + poz. 44 + poz. 51 + poz, 58 + poz. 65 + poz. 72)).

"' Nalezy poda¢ date w formacie: rok-miesigc-dzien.

" Nalezy wypetnic w przypadku skladania wniosku w formie dokumentu pisemnego, jeieli pracodawca posiada pieczec.




