REGULAMIN
Zakladowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
Spotki pod firmg Impel Facility Services Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedziba
we Wroctawiu, ul. Sle;Znal 18, 53-111 Wroctaw

1. Niniejszy Regulamin Zakltadowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
(zwany dalej Regulaminem) okresla zasady wydatkowania Zaktadowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (zwanego dalej Funduszem) .

2. Podstawe prawng niniejszego Regulaminu stanowig:

1) Ustawa o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 roku (tekst jednolity Dz.U. z 2016 roku,
poz. 2046 ze zm.), zwana dalej Ustawa,

2) Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 19 grudnia 2007 roku w
sprawie zakladowego funduszu rehabilitacji osdb niepelnosprawnych (tekst jednolity
Dz.U. z 2015 roku, poz. 1023 ze zm.), zwane dalej Rozporzadzeniem;

3) Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 20 marca2007roku. w sprawie zadwiadczen o
pomocy de minimis i pomocy de minimis w rolnictwie i rybotdwstwie (tekst jednolity
Dz.U. z 2018 roku., poz. 350 ze zm.), zwane dalej Rozporzgdzeniem de minimis”.

§ 1.

1. Fundusz tworzy si¢ w szczegdlnosci ze srodkéw pochodzacych:

a) ze zwolnien z podatkow i oplat okreslonych w art. 31 ust. 3 pkt. 1 lit. b Ustawy;

b) z czesdci zaliczek na podatek dochodowy od 0séb fizycznych —zgodnie z odrebnymi
przepisami,

¢) zodsetek od srodkow zgromadzonych na rachunku Funduszu;

d) ze $rodkéw pochodzacych ze zbycia $rodkow trwatych zakupionych ze $rodkéw
Funduszu, w czedci niezamortyzowanej;

e) z wplywow z zapisow i darowizn.

2. Srodkami Funduszu administruje Pracodawca lub powolany przez Pracodawce
Administrator Zaktadowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zwany w
dalszej czesci Administratorem ZFRON.

3. Srodki Funduszu gromadzone sa na rozliczeniowym rachunku bankowym, na ktéry sa
przekazywane w terminie 7 (siedem) dni od dnia, w ktérym te $rodki uzyskano.

4. Wydatkowanie Srodkéw Funduszu odbywa si¢ wylgeznie z rachunku bankowego
okreslonego w ust. 3 tego paragrafu.

5. Srodki Funduszu podlegaja biezacej ewidencii.

§2.

1. Srodki Funduszu w zaleznoscei od potrzeb przeznaczane beda w wysokosci:
a) co najmniej 15% $rodkéw na indywidualne programy rehabilitacii;
b) co najmniej 10% $rodkéw na pomoc indywidualng dla niepetnosprawnych
pracownikéw 1 bylych niepracujgcych niepetnosprawnych pracownikéw Spotki;
¢) pozostatej na fundusz ogdlny dot. rodzajow wydatkéw okreslonych w § 2 ust. 1 pkt. 1-
101 13 Rozporzadzenia.

2. Administrator ZFRON moze podja¢ decyzje o zwiekszeniu lub przeksiegowaniu ilosci
$rodkow Ifunduszu bez koniecznoéci podejmowania uchwaty.

3. Wydatki z Funduszu stanowigce przysporzenie korzysci dla pracodawcy w rozumieniu
Rozporzadzenia de minimis, powinny zosta¢ wydatkowane zgodnie z przepisami tego
Rozporzadzenia de minimis.

4. Administrator ZFRON opracowuje roczny plan dochodéw i wydatkéw $rodkéw
zgromadzonych na Funduszu uwzgledniajacy potrzeby, zgodnie z przepisami
Regulaminu.



§ 3.

1. Ze $rodkéow Funduszu mogg by¢ finansowane wydatki na rehabilitacje zawodows,

spoteczna i leczniczg 0séb niepetnosprawnych:

a) zatrudnionych w Spoétce na podstawie umowy o pracg;

b) z ktérymi zatrudnienie w Spolce ustato wskutek przejécia na rent¢ inwalidzkg lub
emeryture i nie podjely zatrudnienia w innym zaktadzie pracy;

¢) z ktorymi zatrudnienie w Spotce ustalo z innych powoddw 1 nie podjelty zatrudnienia
w innym zaktadzie pracy, a jedynym zrodiem ich utrzymania jest renta z tytutlu
niezdolnos$ci do pracy lub ktérzy nie posiadajg renty z powodu braku uprawnien mimo
waznego orzeczenia o niepetnosprawnosei lub niezdolnoséci do pracy;

d) przebywajacych na urlopach wychowawczych lub bezptatnych 1 nie pobierajgcych
wynagrodzenia za prace w innych zaktadach pracy;

e) bedacych uczniami pobierajgcymi praktyczng nauke zawodu;

f) a takze pracownikéw Spoiki nie posiadajgcych orzeczenia o niepetnosprawnosei -
rodzicow lub prawnych opiekunéw dzieci niepelnosprawnych — wytgcznie w
odniesieniu do odplatnosci za pobyt tych dzieci na koloniach, obozach oraz turnusach
rehabilitacyjnych.

Osoby niepelnosprawne wymienione w ust. 1 lit. b) i ¢) mogg korzysta¢ z pomocy

indywidualnej Funduszu przeznaczonej wyltgcznie na rehabilitacje spoteczng i lecznicza.

§ 4.

Srodki Funduszu ogblnego moga byé wykorzystane m.in. na indywidualne pakiety medyczne.
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§ 5.

7, Funduszu przeznacza si¢ Srodki na realizacje indywidualnych programow rehabilitacji

majgcych na celu zmniejszenie ograniczen zawodowych osoby niepelnosprawnej.

Wydatki z tej czgsci Funduszu ponoszone sg na podstawie opracowanego przez Komisje

Rehabilitacyjng indywidualnego programu rehabilitacji dla oso6b niepelnosprawnych

(zwanego dalej Indywidualnym Programem Rehabilitacji), na druku stanowigcym

zatgeznik numer 1 do Regulaminu.

7 Indywidualnego Programu Rehabilitacji finansowane sg m.in. nastepujace dziatania:

a) doradztwo zawodowe w zakresie mozliwosci szkolenia, przekwalifikowania i
doksztalcania,

b) specjalistyczne badania lekarskie oraz psychologiczne dla celow doradztwa
zawodowego,

c) szkolenia, przekwalifikowania oraz doksztatcania w celu nabycia Iub podnoszenia
kwalifikacji zawodowych,

d) wynagrodzenie osoby (bedgcej pracownikiem zaktadu) sprawujgcej opieke nad
uczestnikiem programu,

e) wynagrodzenia cztonkow komis;ji rehabilitacyjne;,

f) zakup podrecznikdow, wydawnictw prasowych, pomocy naukowych, w tym
komputerow, drukarek i innych,

g) oplacanie pomocy psychologa, surdologopedy, rehabilitanta, masazysty i innych
zabiegow  poprawiajagcych  stan  zdrowia lub  zmniejszajagcych  skutki
niepelnosprawnosci;

h) udzial w turnusach rehabilitacyjnych;

i) likwidacje ufrudnien komunikacyjnych, w tym ryczally za uzytkowanie wiasnego
pojazdu na dojazd do pracy;

j) likwidacje barier wystepujacych w  Srodowisku domowym utrudniajacych
wykonywanie czynnosci zyciowych a tym samym przyczyniajacych si¢ do
zmniejszenia ogdlnej sprawnosei, w tym zawodowe;;



o

i

k) dostosowanie miejsca pracy i stanowiska pracy do potrzeb wynikajgcych z rodzaju i
stopnia niepetnosprawnosci;
I) inne podejmowane w ramach realizacji program6w rehabilitacji.

§ 6.

Swiadczenia indywidualne mogg byé przyznawane osobom wymienionym w § 3

Regulaminu ze srodkéw Funduszu okreslonych w § 2 ust. 1 w formie:

a) pozyczki;

b) pomocy bezzwrotne;j;

¢) umorzenia udzielonej pozyczki.

Pomoc indywidualna jest udzielana na podstawie zlozonego wniosku stanowigcego

zatacznik numer 2 do Regulaminu.

Wszystkie wnioski muszg by¢ zaopiniowane przez lekarza, z wyjgtkiem wnioskow

dotyczgcych:

a) pokrywania kosztow dojazdu i pobytu na wezasach lub wypoczynku zorganizowanym
w innych formach;

b) kosztu pobytu dzieci o0sdb niepelnosprawnych oraz dzieci niepetnosprawnych
pracownikéw nie posiadajgcych orzeczenia o niepetnosprawnosci na koloniach,
obozach i turnusach rehabilitacyjnych;

¢) zwrotu kosztow ubezpieczen komunikacyjnych dla o0séb o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci oraz o0so6b zaliczonych do lekkiego
stopnia niepetnosprawnosci z powodu uszkodzenia narzgdu ruchu;

d) remontu pojazdéow mechanicznych;

e) odplatnosci za kursy 1 doksztalcanie oraz zakup wydawnictw 1 pomocy
dydaktycznych;

f) optlacanie sktadki na indywidualne ubezpieczenie spoteczne.

Komisja Rehabilitacyjno-Socjalna opiniuje zlozony przez pracownika wniosek

uwzgledniajgc:

a) stopien niepelnosprawnosci,

b) rodzaj schorzenia,

¢) opinie lekarska,

d) status materialny,

e) czestotliwos¢ udzielanych swiadczen,

f) potrzeby wnioskodawcy.

Whniosek podlega realizacji na podstawie decyzji Administratora ZFRON.

Wyptata $wiadczenia zostaje dokonana na podstawie przedtozonych rachunkow, faktur

lub innych dowoddw zaplaty, a w przypadku pozyczek — po zawarciu umowy o udzieleniu

pozyczki.

Wyplata ryczattéw zostaje dokonana zgodnie z Zarzgdzeniem nr 6/2018.

Pomoc indywidualna okreé§lona w § 7 Regulaminu moze by¢ udzielona za wydatki

poniesione najwczeséniej 6 (szes$¢) miesiecy przed dniem ztozenia wniosku.

§7.

Ze $rodkdéw okreslonych w § 2 ust. 1 pkt b) Regulaminu moga by¢ udzielane $wiadczenia na
podstawie wniosku osoby niepelnosprawnej z przeznaczeniem na dofinansowanie:

1y
2)

3)
4)

przejazdu w obie strony, leczenia szpitalnego, sanatoryjnego lub pobytu w placéwkach
rehabilitacyjno-szkoleniowych, leczniczo-opiekunczych i pielegnacyjno-opiekunczych;
przejazdu w obie strony i pobytu na turnusie rehabilitacyjnym (ewentualnie wraz z
opiekunem) na podstawie zalecenia lekarza;

pobytu na wezasach lub wypoczynku zorganizowanym w innych formach;

wydatkow na konieczny przejazd w obie strony osoby niepelnosprawnej, na leczenie lub
zabiegi leczniczo-usprawniajgce;
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5) na zakup lekoéw, materiatow diagnostyczno-medycznych i innych $rodkéw medycznych,
przy czym pomoc bezzwrotna na ten cel moze byé udzielana wielokrotnie w ciggu roku,
jezeli tego wymaga stan zdrowia osoby niepelnosprawnej i jest to potwierdzone przez
lekarza;

6) kosztéw opieki pielegnacyjnej w domu nad osoba niepelnosprawng w okresie przewleklej
choroby uniemozliwiajacej poruszanie sie, w tym opieke socjalno-bytowa;

7) kosztu zakupu i naprawy indywidualnego sprzetu rehabilitacyjnego i przedmiotow
ortopedycznych, protez, wyrobdéw medycznych oraz $rodkéw pomocniczych, urzadzen i
narzedzi technicznych niezbednych w rehabilitacii;

8) zakupu samochodu lub wozka inwalidzkiego przez osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu,
majacych trudnosci w korzystaniu z publicznych srodkéw transportu;

9) na zakup roweru,

10) dostosowania pojazdu mechanicznego do fizycznych ograniczen osoby niepetnosprawnej;

11) remontu pojazdéw mechanicznych;

12) zakupu i naprawy sprzg¢tu niezbednego w rehabilitacji lub utatwiajacego wykonywanie
czynnos$ci zyciowych;

13) dojazdéw do pracy i z pracy a takze dojazdéw do celow ulatwiajgcych wykonywanie
czynnosci zyciowych w tym rehabilitacyjnych osob niepetnosprawnych - ryczattow
samochodowych zgodnie z Zarzadzeniem numer 6/2018 Wiceprezesa Zarzadu, Dyrektora
Pracowniczego;

14) kosztu ubezpieczen komunikacyjnych dla posiadajgcych orzeczenia o znacznym lub
umiarkowanym  stopniu niepetnosprawnodci, a takze os6b o lekkim stopniu
niepetnosprawnosci, jezeli posiadajg orzeczenia o dysfunkeji narzgdu ruchu;

15) adaptacji i wyposazenia mieszkan, budynkéw mieszkalnych oraz obiektéw zamieszkatych
lub przeznaczonych dla oséb niepelnosprawnych, stosownie do potrzeb wynikajacych z
orzeczonej niepetnosprawnosci;

16) kosztu szkolenia Iub doksztalcania, w tym réwniez w szkotach $rednich i wyzszych;

17)kosztu kurséw 1 szkolen rozwijajacych pozazawodowe zainteresowania osoby
niepetnosprawnej;

18) kosztu pobytu na koloniach, obozach oraz turnusach rehabilitacyjnych dla
niepetnosprawnych dzieci pracownikdw, a takze dla dzieci 0s6b niepetnosprawnych;

19) kosztu utrzymania przez osoby niewidome psa przewodnika;

20) zakupu wydawnictw 1 pomocy dydaktycznych stosownie do potrzeb 0s6b

niepelnosprawnych;
21) optacenia przewodnika towarzyszacego samotnym osobom niewidomym lub osobom o
znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci narzadu ruchu - w

uzasadnionych przypadkach;

22) oplacenia thumacza jezyka migowego;

23)kosztu badafi specjalistycznych, je$li osoba niepelosprawna nie ma mozliwodci
korzystania w ramach indywidualnego pakietu medycznego oplacanego ze $rodkow
Funduszu;

24) oplacenia sktadki na indywidualne ubezpieczenie 0s6b niepetnosprawnych;

25) kosztu poniesionego indywidualnie za podstawows i specjalistyczng opieke medyczna;

26) kosztu usprawnienia fizycznego.

§8.

1. Pozyczki sg udzielane na podstawie umowy podpisanej przez Administratora ZFRON,
pozyczkobiorcg oraz 2 (dwdch) porgezycieli. Wzor umowy stanowi zaltacznik numer 3
Regulaminu.

2. Kazda pozyczka powinna zosta¢ udokumentowana, Ze zostata wykorzystana zgodnie z
przeznaczeniem.
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. W przypadku rozwigzania stosunku pracy na wniosek lub z winy pracownika, nie

sptacona czeé¢ pozyczki staje si¢ natychmiast wymagalna. Wymog ten nie dotyczy 0sob
przechodzacych na rente lub emeryturg, ktére zwracaja si¢ do Administratora ZFRON o
roztozenie pozostalej kwoty pozyczki na raty, ktore zobowigzujg si¢ wplacac na rachunek
bankowy Funduszu.

Pozyczki nie sg oprocentowane. Okres splat moze wynosi¢ maksymalnie 36 (trzydziesci
sze$6) miesiecy. W uzasadnionych przypadkach dopuszcza si¢ odroczenie okresu
rozpoczecia splaty pozyczki do 6 (szesciu) miesigey lub zastosowanie zawieszenia splat.
Na wniosek pozyczkobiorcy, pozyczka moze by¢ czgsciowo lub catkowicie umorzona w
przypadku, gdy wykorzystana zostata zgodnie z przeznaczeniem i udokumentowana na
podstawie oryginatéw rachunkéw lub faktur wystawionych na pozyczkobioreg.

Pozyczka moze byé catkowicie umorzona w przypadku $mierci pozyczkobiorcy,
udokumentowanej odpisem skréconym aktu zgonu.

§9.

Administrator ZFRON w szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, moze podejmowac
decyzje korzystniejsze dla pracownikéw, niz przewidziane w Regulaminie.

Przyznawane $wiadczenia z Funduszu uzaleznione sa od posiadanych srodkow na
rachunku bankowym Funduszu.

W przypadku, kiedy $rodki zgromadzone na Funduszu sg niewystarczajgce, Administrator
ZFRON moze zadecydowaé, ktére §wiadczenia ulegng ograniczeniu.

§ 10.
Traci moc Regulamin Zaktadowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
Spotki pod firmg Tmpel Cleaning Spéiki z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg we
Wroctawiu z dnia 01 maja 2011 roku.
Niniejszy Regulamin wehodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2018 roku.

W uzgodnieniu z:

Reprezentatywnymi Zwiazkami Zawodowymi dziatajgcymi w Spotee:
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Zatacznik nr 1 do Regulaminu ZFRON IFS

INDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI

Pracownika niepelnosprawnego

L. DANE OSOBOWE wypelnia pracownik

IMIE T NAZWISKO nr osobowy
DATA URODZENIA
PESEL
ADRES ZAMELDOWANIA
ADRES ZAMIESZEANIA TELEFON KONTAKTOWY ( adres e-mail )
STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI (NIEZDOLNOSCI DO PRACY) SYMBOL SCHORZENIA (DYSFUNKCJI)
STALE/ | | |- - |

DATA WAZNOSCI ORZECZENIA

STANOWISKO DATA ZAWARCIA UMOWY O PRACE DATA WAZNOSCI UMOWY O PRACE

OSWIADCZENIE O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz zalaczonej dokumentacji zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016 roku, poz. 922 ze zm.) przez mojego
Pracodawce, dla celow udzielenia pomocy z Zakladowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w zakresie
koniecznym do przeprowadzenia postgpowania o udzielenie pomocy w ramach indywidualnego programu rehabilitacji.

Data Imie i nazwisko ( czytelnie ) Podpis

OSWIADCZENIE O UCZESTNICZENIU PRZY OPRACOWANIU I PRZYGOTOWANIU
INDYWIDUALNEGO PROGRAMU REHABILITACJI

IDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI 1



Zalgeznik nr 1 do Regulaminu ZFRON IFS

Jarnizg] podpisamaly) S G e e oswiadczam, ze uczestniczylam(em) w
opracowaniu i przygotowaniu mojego indywidualnego programu rehabilitacji.

Data Imig i nazwisko ( czytelnie ) Podpis

II. WYKSZTAY.CENIE - KWALIFIKACJE wypehia pracownik

d) Czy zaistnienie niepetnosprawnosci spowodowato koniecznogé zmiany zawodu?

tak nie
(ZAZNACZ ODPOWIEDNIE POLE)
5. Zainteresowania (hobby, pasje, sposoby spedzania wolnego czasu, ulubione rozrywki):

II1. INFORMACJA O SYTUACJI ZAWODOWEJ I SPOEL.ECZNEJ OSOBY NIEPEENO-
SPRAWNEJ W ZPCHR (wypelnia czlonek komisji i osoba obejmowana programem)

IDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI 2]



Zalgcznik nr 1 do Regulaminu ZFRON IFS

7. Ocena medyczna stanu zdrowia i badania specjalistyczne oraz zalecenia medyczne dotyczace

wykonywania pracy (wypetnia lekarz z Komisji Rehabilitacyjnej):

..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

IDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI 3



Zatgeznik or 1 do Regulaminu ZFRON [I°§

..........................................................................................................................................................

12. Ocena stanowiska pracy:

stanowisko pracy spetnia wymogi stanowisko pracy wymaga dostosowania

..................................................................................................................

IV. POTRZEBY WYNIKAJACE Z PRZEPROWADZONEJ DIAGNOZY SYTUACJI ZA-
WODOWEJ I SPOLECZNEJ OSOBY NIEPEENOSPRAWNEJ W ZPCHR I PROPONO-
WANE DZIALANIA W ZAKRESIE:

1. Medycznym:

Odpomeiedmialngs s s
2. Psychologicznym:

Odpowiedzialny:........ccoooeivriiririereceieeice s
3. Zawodowym:

Odpowisdaalny: ...commimmmammmamaimig

IDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI 4



Zalacznik nr 1 do Regulaminu ZFRON IFS

4, Spotecznym:

Odpowiedzialny:......cooviivinnmiiniinisine e
5. Socjalnym:

Odpowiedzialny:.....oeoeerecciciiiiiniiierisenresneee s
6. Edukacyjnym:

Ddpowiedzialiigs .o
7. Samodzielnego poruszania si¢:

OdpowiedzZialny:.....coovecrrveeiniiiircreeeee,

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

V. DZIALANIA 1 KOSZTY KWALIFIKOWANE (wypetnia Komisja Rehabilitacyjna)

Lp. Dziatanie Rodzaj Koszt

IDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI 5



Zalgeznik nr 1 do Regulaminu ZFRON IFS

dziatania

10

RAZEM: ..oveeeeen,

VL. KOMORKI ORGANIZACYJNE WSPIERAJACE REALIZACJE PROGRAMU (wypel-
nia Komisja Rehabilitacyjna):

L) Qddaial: 00 i ieite mmme e snnsse oo s e ot e s s s e S
2) Przetozony pracownika: oo
3) Dzial Personallly: e
d) DESrRERSBAMEGHE =~ = e s S e e s s st
8y DziabBaRolfly = 0 o ieitses e smmms v amm e o e i b s e

VII. MONITOROWANIE DZIALAN (wypelnia Komisja Rehabilitacyjna)

1. 1.Ustalenie okresu( miesigczny, kwartalny, pétroczny) sporzadzania informacji przez osoby

odpowiedzialne z realizacji poszczegolnych dziatan

miesigezny kwartalny poéliroczny roczny 14117

IDYWIDUALNY PROGRAM REHABILITACJI 6



Zalacznik nr 1 do Regulaminu ZFRON IFS

Podpisy Komisji:

1. Doradea Zawodowy: =000 eesssssesscesesssesessses

2. Preedstawiciel Stuzb Rehabilitacyjnych: i

2 PO (7 - 1<) v PN

Zatwierdzam

Administrator ZFRON
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UMOWADNYX ....cenneeee
w sprawie pozyczki z ZFRON

W dnit seeseeeeecannnnens pomiedzy...Impel Facility Services Sp z 0.0.., zwang dalej Spotka, reprezentowana przez

Administratora Zakladowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych Beate Staszewsks, a Pania

(Panem) ceeseseorssacesassaness zwang(zwanym) dalej Pozyczkobiorcg, zamieszkalym(g) przy
L. suias sssssins s uEes s i od e e s P S A S R S S R AR SR ey e AR AR legitymujaca
sie dowodem osobistym seria ..o DU @ s wydanym przez

§1.
W dnil  cesvsssenvsvmsssornessans zostata  przyznana Pozyczkobiorcy ze $rodkéw Zakladowego Funduszu
Rehabilitacji  Osoéb  Niepetnosprawnych pozyczka W WysoKOSCI  ....oiieiiiennnnn stownie  zk
coshEvesBaTE s SRR T eesessss  Nie  oprocentowana, z  przeznaczeniem  na:
§2.
1. Przyznana pozyczka podlega sptacie w catosci.
2. Okres splaty wynosi .............. miesigey.
3. Rozpoczecie splaty pozyczki nastgpuje od dnia .....ccovveveecenicrcnnne W ssvvssaniss ratach miesigcznych: pierwsza
rata w kwocie .......... zt, nastepne raty po ........ zlotych miesigcznie
§ 3.

1. Pozyczkobiorca upowaznia Spotke do potracania naleznoéei rat pozyczki z przystugujacego mu wynagrodzenia
za prace. Upowaznienie to dotyczy takze splaty pozyczki w razie postawienia jej W stan natychmiastowej
wymagalnosci

2. Pozyczkobiorca - emeryt lub rencista, bedacy bytym pracownikiem Spotki, zobowigzuje si¢ do wplacania

naleznych rat pozyczki do dnia ........... T kazdego miesigca w kasie Spotki, lub na jej konto w

§4.

Nie sptacona kwota pozyezki udzielonej z Zaktadowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych staje sig
w calodci natychmiast wymagalna w przypadku rozwigzania stosunku pracy bez wzglgdu na przyczyng
rozwigzania.

§5.

W razie nicuregulowania w terminie pozyczki zaciggnietej przez Pozyczkobiorcg, porgezyciele wyrazajg zgode na
potracenie naleznej kwoty z ich wynagrodzen.

§ 6.

1. Pozyczkobiorca o$wiadcza, Ze zna tres¢ Regulaminu ZFRON.
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2. W sprawach nie uregulowanych niniejszg umowa maja zastosowanie przepisy w odniesieniu do Umowy o
pozyczke ze Srodkéw ZFRON:
a) Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. nr 123, poz.766), z pé7zniejszymi zmianami;
b) Regulaminu Zaktadowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych;

3) Kodeksu Cywilnego.
§7.

Zmiany warunkéw okreslonych w niniejszej umowie wymagajg formy pisemne; pod rygorem niewaznosci.
§8.

Niniejsza umowa zostata sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych Spotka otrzymuje dwa
egzemplarze, a Pozyczkobiorca 1 egzemplarz.

Lo sttt o IR i srnmsempetoasttibobiorss | 0 | culhasesvnmale s ena s s e S R
(nazwisko i imig¢ poreczyciela ) (czas trwania umowy o prace)
(adres) (seria i nr dowodu osobistego)
( podpis )
Ze et snssnnnnnsnians oottt es e e s e en st e s s et s et
(nazwisko i imig¢ poreczyciela) (czas trwania umowy o prace)
(adres zamieszkania) (seria i nr dowodu osobistego)
(podpis)
Fiiddorms o bssimbtlidisbribbirisorirstyditatn © 7 it setnsssssssesteenes s abesbid e ks e
podpis pozyczkobiorcy Administrator Funduszu/./*

Potwierdzam wlasnor¢cznosé podpiséw
pozyczkobiorcy i poreczycieli

data, pieczatka i podpis

*) niepotrzebne skresli¢
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WNIOSEK NR....coveueeee

o0 udzielenie pomocy finansowej
na cele okreslone w regulaminie ZFRON

Cze$é I. Wypelnia pracownik spotki - NAZWA SPOEKI ........ccooorviimmimnerieniisssssssissssinsnns
NAZWIEKD T TG wsiesiiinninrmbssboms s oot i s tss sk e suiam s svasswssama o

DATA URODZENIA PESEL
ISATEST o nsiarnmsimrmsmsnims s somsmspoiss e apnns i G308 ST TR REA S 1<) (51 10] | [N OE S RO
Data zatrudnienia w spoIce: ..oooeveeiiiiccniicccsiiie Umowa ¢ prace Wapotos do..... .. sissaiuissssssssis
STATID IS a0 0 mcomsmenmonim s S TS A R R Bl R O sk Oddziat .....ooniviiiic

Wymiar ZatrUdRIBNIA . ....o.vuiiit it et e
ACEES TBTTOMN: 1 onvsmines sereaiorsonssmssisesinss 5 osvems s st st s b b Soa s es s oSS E AT S S TP e
Stopien niepelnosprawnosci: .........oveeeceeisinnnn. StALY / CZASOWE O oo

Prosze o udzielenie pomocy finansowej w formie:

a) dofinansowania W RWOOTE oo oivsvvassinnisionss zt

b) pozyczki W KWOCTE. e zt

¢) umorzenia pozyczki W WOCIC. i assrssisivmmisaiines zt

d) ryezaltu' 00000 ieecsceesssseesnsnneesiisiie

Adres obiektu ( miejsce wykonywania pracy)................. Certreesassesensiaeteaenrenans R
( Odlegtoéé miedzy miejscem zamieszkania a miejscem wykonywania pracy / poda¢ odlegtos¢ w
OB SHONES -o50 s nsaevimesismes somsmnsamsuann s ksl oo os s s dasnnm doss w km.

2. [10$¢ dni w miesigcu dojazdu do pracy.........ooviiiiiiiiiiiiiannn

Uzasadnienie wniosku

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz zalaczone] dokumentacji medycznej zgodnie
7 ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133 poz. 883 z p6zn. zm.) przez mojego Pracodaweg,
dla celéw udzielenia pomocy z zakladowego funduszu rehabilitacji osob niepelnosprawnych. Pani/a dane osobowe beda
wykorzystane w zakresie koniecznym do przeprowadzenia postgpowania o udzielenie pomocy. Jednoczeénie informujemy, iz stuzy
Panu/i prawo weladu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie danych w innym celu niz udzielenie
pomocy finansowej na cele okreslone w regulaminic ZFRON), wymaga uzyskania Pana/i uprzednicj zgody.

data imig i nazwisko podpis
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Oswiadczam, ze wraz ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym pozostajg nizej wymienione osoby i

osiggaja dochody:
Lp. Nazwisko i imig Rok Stopien Zrédto Dochéd miesigezny w zt -
urodzenia | pokrewienstwa utrzymania wymieni¢ wszystkie zrodla
dochodu **)
Whioskodawca

*¥) nalezy poda¢ wszystkie zrodla dochodu netto, np.: renta, emerytura, alimenty, stale zasitki
z pomocy spolecznej (w tym 500+), dziatalnosé gospodarcza, gospodarstwo rolne, itd.,

RAZEM doch6d miesigezny gospodarstwa dOmMOWEZO .........c.cvveiecuererrureeseeseesesseessesesseesseseoe s

Przecigtny dochod (netto) na cztonka rOdziny ..........coceeeveeiueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia o§wiadczam, ze
wedlug stanu na dzien zlozenia wniosku dane w nim zawarte oraz dane i informacje wynikajgce z
zalaczonych do wniosku dokumentéw sg prawdziwe i aktualne.

Prawdziwos¢ _powy#szych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

vy DI wwsenmsicsss it i rreeeenrra e
Miejscowosé data podpis pracownika

Cze¢s¢ I1. Opinia lekarza

(uzasadni¢ potrzebg udziclenia pomocy finansowej ze wzgledu na stan zdrowia wnioskodawcy zgodnie z rozporzadzeniem MPIPS w
sprawie zakladowego funduszu rehabilitacji osib niepelnosprawnych, Dz.U.nr3 z 1999.p0z.22 z pézn.zm.)

data, pieczeé i podpis lekarza
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Czesé I Opinia Komisji Socjalno-Rehabilitacyjnej







