Załącznik do wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej

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

  (pieczęć firmowa pracodawcy)                                                                                                           (miejscowość i data)

Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych (art. 233 § 1 KK: „Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

1. Stan zatrudnienia w okresie ostatnich 12 miesięcy poprzedzających dzień złożenia wniosku kształtował się następująco:
	L.p.
	Miesiąc, rok
	Liczba osób zatrudnionych na umowę o pracę
	Liczba etatów a)
	Liczba osób zatrudnionych w ramach umów cywilno-prawnych lub innych

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	


a) po przeliczeniu osób niepełnozatrudnionych na pełne etaty. (przy obliczaniu średniorocznego zatrudnienia nie uwzględnia się pracowników przebywających na urlopach macierzyńskich, wychowawczych, bezpłatnych, pracowników młodocianych zatrudnionych w celu przygotowania zawodowego, osób wykonujących pracę nakładczą, osób odbywających zasadniczą służbę wojskową oraz osób zatrudnionych na podstawie umowy zlecenie i umowy o dzieło). 
2. Średni stan zatrudnienia w przeliczeniu na pełne etaty z okresu ostatnich 12 miesięcy przed złożeniem wniosku  wynosi........................osób.

3. Stan zatrudnienia na dzień złożenia wniosku w przeliczeniu na pełne etaty wynosi ......................osób.
4. W sytuacji zmniejszenia stanu zatrudnienia w okresie ostatnich 12 m-cy podać przyczyny spadku zatrudnienia,
w tym:
· rozwiązanie umowy z upływem czasu na który była zawarta                                                  …………..osób

- zaproponowano pracownikowi podpisanie kolejnej umowy TAK, NIE (właściwe podkreślić)   

- pracownik wyraził wolę podpisania kolejnej umowy TAK, NIE (właściwe podkreślić) należy przedłożyć oświadczenie w tej kwestii do niniejszego wniosku.                         

· dobrowolne odejścia                                                                                                                 …………..osób

· przejścia na emeryturę z powodu wieku


                                                        …………..osób

· zgodne z prawem zwolnienia za naruszenia obowiązków służbowych

.                  .................osób

· redukcja etatów








                  ..................osób
· dobrowolna redukcja czasu pracy





                  …………..osób
· inne (podać jakie)........................................................................................................................................osób
       -…………………………………………………………………………………………………………………….

       -…………………………………………………………………………………………………………………….

5. Jestem/nie jestem beneficjentem pomocy (właściwe podkreślić)-w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r.    

·  o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. nr 123, poz. 1291 z 2004 r. z późn.zm).

beneficjent pomocy to podmiot prowadzący działalność gospodarczą, w tym podmiot prowadzący działalność gospodarczą w zakresie rolnictwa lub rybołówstwa, bez względu na formę organizacyjno-prawną oraz sposób finansowania, który otrzymał pomoc publiczną.
                                                                                                                                                      ...............................................

                                                                                                                                                                                                (czytelny podpis Pracodawcy)
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