irefox - ;

https://sod.pfron.org.pl/generujWydruk?metodaWydruku=SDé&tr...

Zalacznik nr 2

Wn-D wniosek o wyptate miesiecznego doﬁniansowama do wynagrodzen pracownikow niepetnosprawnych
Art. 26c ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb

niepetnosprawnych, zwanej dalej "ﬁstawa".;

Pracodawca, o ktérym mowa w art‘ 26a us{awy, ktéremu przystuguje dofinansowanie do wynagrodzenia osob
niepetnosprawnych ze srodkow PFRON

Do 25 dnia miesiaca nastepujacegd po mlelslacu ktorego dotyczy wniosek.

Zarzad Paristwowego Funduszu Ra'habutao;l Oso6b Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawta 1T 13, 00-828 Warszawa.

Podstawa prawna:

Sktadajacy:

Termin skiadania:
Adresat:

A. Dane o dokumenciel ;

1. Rodziaj dokumentu

B. Dane ewidencyjne pracodawcy?

L
1 | 5. Peina nazwa

3. NIP* 4. REGON#

5272683091 14626408800000 ODPOWIEDZIALNDSCIA_

6. Forma prawna(1)® 7. Forma prawna(2)® 8. Forma wiasr]os'c‘ﬁ' 9. Wielkosc8
2 999 4 i 1

C. Wniosek o wyptate dofinansowania?2

13. Nalezna kwota dofinansowania

P ——

12. Okres sprawozdawczy
1. Miesiac 2. Rok | ‘
08 2023 56774,27

15.Rachunek bankowy pracodawcy, na ktory bedzie przekazywane dol‘mansowame
35160014(?21847081130000001

i
D. Dodatkowe informacje o pracodawcy? ‘

\

|

’

\

i
17. Nr dorpu

D.1. Adres
16. Ulica 18. Nr lokalu 19,
20. Kod pocztowy 21. Poczta 22. Telefonll 23.

D.2. Adres do korespondencji/Dane peinomocnika 12 i
| |

| |
26. Ulica 27. Nr domu { 28. Nr lokalu

| 32. Telefon?

30. Kod pocztowy 31. Poczta

1. Zaklad pracy chronionej

|
D.4 Liczba oséb niepelnosprawnych nowo zatrudnionych w okresie sp:rawozdawa’:zyml“-15

|
D.5 Informacja o stanach zatrudnienialS:16 f 1

Biezacy stan zatrudnienia w okresie

D.3. Status pracodawcy! 35.

Stan zatrudnienia w okresie snrawozdawczym17

sprawozdawczym?8
Ogodtem Osoby niepenosprawne Ogdlem Osaby
9 YIvep P g} niepeinosprawnel
37. 38. 39. i 40,
322,970 72,446 322,970 |

| i
|
Os$wiadczam, zel: l
= nie posiadam zalegfosci w zobowiazaniach wobec PFRON w Kwocie przekraczajacej ogotem 100 z4,

1. Zgloszeniowy | X 2. Dotyczacy miesiecznego dofinansowania

29.

33.

3. Korygujacy

2. Numer w rejestrze PFRON3
14Q6415L1

| AGENCJA OCHRONY KOWALCZYK MK SPOtKA Z OGRANICZONA,

11. PKD10
80107

10. Identyfikator adresu®
1465188

14. Liczba zatacznikdw INF-D-P do
sktadanego wniosku

40

Miejscowosc

! 25. Petnomocnik!3

Faks1l 24, E-mail
Miejscowosc
Faks1l 34, E-mail

2. Zaklad aktywnosci zawodowej X 3. Inny pracodawca

36.
2,000

Sredni stan zatrudnienia za 12 miesiecy
poprzedzajacych okres sprawozdawczyl?

Osoby
niepeinosprawne?!

42,

Ogoétem

41,
270,325

= nie jestem przedsiebiorca znajdujacym sie w trudnej Sytuacp ek normczneJ wedlug kryteriow okreslonych w przepisach prawa Unii Europejskiej

dotyczacych udzielania pomocy publicznej??,

= dane zawarte we wniosku oraz w zalgczonych do wniosku m|esugcznych informacjach o wynagrodzeniach, zatrudnieniu,

stopniach i rodzaju

niepetnosprawnosci pracownikow niepetnosprawnych (INF-D- B) sa zgadne ze stanem prawnym i faktycznym,

= jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie meprawdy lub zatajenie prawdy
= wybieram [X] elektroniczna / [ ] pisemng forme skladania leoskow33

43. Data wypelnienia wniosku24
2023-09-21
| |
Nalezy wypelnic wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literamii czarnym lub niebieskim kolorem
|

44, Imie, nazwisko /i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej
WANDA PODLASINSKA KACPER KOWAL WITOLD STAEVEN

45, Pieczeé pracodawcy?2s

Wn-D 1,

141

21.09.2023, 12:34
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