
Załącznik  do wniosku o przyznanie refundacji ze środków PFRON  kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego/ poszukującego pracy z niepełnosprawnością 
………………………………………..

miejscowość, data

……………………………………
Wnioskodawca
……………………………………
adres

……………………………………
PESEL/REGON/NIP*
Oświadczenia Wnioskodawcy

( podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą, niepublicznego przedszkola, niepublicznej szkoły *)

Ja, niżej podpisany (a) / działając w imieniu Wnioskodawcy * jako jego ……………………   oświadczam, że:
- jestem / nie jestem  *  płatnikiem podatku VAT;
- prowadzę (bez zawieszania)  / nie prowadzę *  działalność gospodarczą, w rozumieniu przepisów o swobodzie działalności gospodarczej przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku; 

-  zgłaszałem / nie zgłaszałam * zawieszenia prowadzenia działalności gospodarczej w okresie      6 miesięcy  bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku o refundację i aktualnie działalność nie jest zawieszona;

- prowadzę / nie prowadzę * (w przypadku przedszkola i szkoły)  – działalność na podstawie ustawy z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku;

- prowadzę / nie prowadzę* działalność związaną bezpośrednio ze sprawowaniem opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi lub prowadzeniem dla nich zajęć o których mowa w ustawie z dnia             4 lutego 2011 r. o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3 (Dz.U. 2024 r. poz. 338);

- zmniejszyłem/ nie zmniejszyłem* okresie 6 miesięcy  bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku wymiaru czasu pracy pracownika i stanu zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn uzupełniłem/ nie uzupełniłem* wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia;

- w ciągu ostatnich 2 lat byłem / nie byłem* prawomocnie skazany za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestępstwo przeciwko prawom osób wykorzystujących pracę zarobkową, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. z 2025 r. poz.383), przestępstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r.- Kodeks karny skarbowy Dz. U. z 2025 r. poz. 633) lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego.

- zalegam / nie zalegam* w dniu złożenia wniosku z wypłaceniem wynagrodzeń  pracownikom, z opłaceniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
- zalegam / nie zalegam/* w dniu złożenia wniosku z opłaceniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne;

- zalegam / nie zalegam/* w dniu złożenia wniosku z opłaceniem innych danin publicznych;

- posiadam / nie posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych,

……………..                                                           …………………………………………

data                                                                                                    pieczęć firmowa oraz  podpisy osób

                                                                                                           reprezentujących  Wnioskodawcę                                                                        
*-niepotrzebne skreślić
                                                                                                                                                                                                           Załącznik  do wniosku o przyznanie refundacji ze środków PFRON  kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego/ poszukującego pracy z niepełnosprawnością 
………………………………………..

miejscowość, data

……………………………………
Wnioskodawca
……………………………………
adres

……………………………………
PESEL/REGON/NIP*
Informacja Wnioskodawcy

( podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą, niepublicznego przedszkola, niepublicznej szkoły, producenta rolnego *)

Ja, niżej podpisany (a)/ działając w imieniu Wnioskodawcy * jako jego ……………………    informuję, iż: 
-  jest mi wiadome, że przyznane środki stanowią pomoc de minimis ,podaję, że zapoznałem się                    z warunkami ubiegania się  o pomoc de minimis, o   których mowa w rozporządzeniu Komisji (UE) nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie  stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023); 

-  zostałem / nie zostałem* ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy  w okresie 365 dni  przed dniem złożenia wniosku o refundację  oraz  jestem/ nie jestem* objęty postępowaniem  dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy;

- jest/ nie jest*  prowadzone w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe  ani likwidacyjne oraz został / nie został * złożony wniosek o otwarcie wobec mnie postępowania  upadłościowego lub likwidacyjnego;

- spełniam/ nie spełniam* kryteriów do objęcia mnie postępowaniem  upadłościowym;

- ciąży / nie ciąży na mnie * obowiązek zwrotu pomocy wynikający z decyzji Komisji Europejskiej 

uznającej pomoc za niezgodną z prawem lub wspólnym rynkiem;

- otrzymałem/ nie otrzymałem * innej pomocy ze środków publicznych udzielonych w odniesieniu do tych samych kosztów, na pokrycie których ma być  przeznaczona wnioskowana  pomoc de minimis 
- otrzymanie wnioskowanej kwoty pomocy  spowoduje/ nie spowoduje *przekroczenia limitu  dopuszczalnej wartości pomocy de minimis (300.000 EUR) w okresie  3 minionych lat.
- informacja o wspólnocie majątkowej małżeńskiej, należy zaznaczyć właściwe  ( dotyczy osób fizycznych   pozostających w związku małżeńskim):

 □ – pozostaję we  wspólnocie majątkowej   (wspólnocie ustawowej)

   □ – nie pozostaję z małżonkiem we wspólnocie majątkowej
(mając na względzie przepis  art. 47 1 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuńczy  (t.jedn.Dz.U. z  2023 r. poz. 2809 z późn. zm.) podaję datę zawarcia oraz rodzaj majątkowej umowy małżeńskiej ………………………………………………………………….  )

( informacja nieobowiązkowa, przekazywana na życzenie osoby zainteresowanej) 
Prawdziwość  podanych wyżej  informacji  potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Znana jest mi treść  art. 233 § 1 Kodeksu karnego o odpowiedzialności  za podanie nieprawdy lub  zatajenie prawdy.
……………..                                                           …………………………………………

data                                                                                                                                   pieczęć firmowa oraz  podpisy osób

                                                                                                                                        reprezentujących  Wnioskodawcę                                                                        
*-niepotrzebne skreślić
Załącznik  do wniosku o przyznanie refundacji ze środków PFRON  kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego/ poszukującego pracy z niepełnosprawnością 
………………………………………..

miejscowość, data

……………………………………
Wnioskodawca
……………………………………
adres

……………………………………
PESEL/REGON/NIP*
Oświadczenie Wnioskodawcy

 ( podmiotu prowadzącego działalność gospodarczą, niepublicznego przedszkola, niepublicznej szkoły, producenta rolnego *)
o otrzymanej pomocy de minimis
Ja, niżej podpisany (a)/ działając w imieniu Wnioskodawcy * jako jego ……………………,    oświadczam, że w ciągu 3 minionych lat 1):
1. nie otrzymałem pomocy de minimis*

2.   otrzymałem pomoc de minimis*
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………        (podać źródła pomocy i dołączyć  wszystkie zaświadczenia – kopie potwierdzone przez                       Wnioskodawcę za zgodność z oryginałem )
Prawdziwość oświadczenia potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Znana jest mi treść  art. 233 § 1 Kodeksu karnego o odpowiedzialności  za podanie nieprawdy lub  zatajenie prawdy.
1) 3 minione lata należy rozumieć w ten sposób, że jeżeli na przykład pomoc de min mis była udzielona w dniu 5 stycznia 2024 r., uwzględnieniu podlegała pomoc de minimis udzielona począwszy od dnia 5 stycznia 2021 r.
……………..                                                           …………………………………………

data                                                                                                                                          pieczęć firmowa oraz  podpisy osób

                                                                                                                                                    reprezentujących  Wnioskodawcę                                                                        
*-niepotrzebne skreślić  

Załącznik  do wniosku o przyznanie refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia/doposażenia
stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego 

( dotyczy osób fizycznych   prowadzących działalność gospodarcza)
Oświadczenie o wspólności majątkowej małżeńskiej (wypełnia Wnioskodawca)

dotyczy osób fizycznych 
Oświadczam, że:

1. Nie pozostaję/ pozostaję w związku małżeńskim*

2a). Posiadam rozdzielność majątkową*

z: 

__________________________________________________________________________

 (Imię i Nazwisko współmałżonka/i proszę załączyć umowę, orzeczenie sądu, itp.)
2b). Pozostaję w ustawowej wspólności małżeńskiej majątkowej*

z: 

__________________________________________________________________________

 (Imię i Nazwisko współmałżonka/i)
3. Dane współmałżonka/i

PESEL_____________________________, NIP___________________________________

Seria i Nr dowodu osobistego ______________ ____________________________________

wydany przez ______________________________________________________________

Adres zamieszkania _________________________________________________________

Telefon ___________________________________________________________________

Źródło dochodów współmałżonka/i

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* proszę zaznaczyć wybraną odpowiedź

Zgodnie z art. 75 § 2 ustawy z dnia 14.06.1960r. Kodeks postępowania administracyjnego /tekst jedn. Dz.U. z 2024r. poz. 572 z późn. zm./ pouczony(a) o odpowiedzialności karnej, z art. 233 ustawy z dnia 06.06.1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2024r. poz. 17  z poźn. zm.) Niniejsze oświadczenie składam zgodnie z prawdą.

____________________________________                 


/ data i czytelny podpis /
Oświadczenie współmałżonka/i

w przypadku pozostawania w ustawowej wspólności małżeńskiej

(wypełnia małżonka/ek Wnioskodawcy)

Oświadczam, że:

1.mój mąż/żona* poinformował/a mnie, iż ubiega się w Powiatowym Urzędzie Pracy                  

w Świnoujściu o  zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby z niepełnosprawnością w ramach środków PFRON.
2.zapoznałam/em się z treścią wniosku  o  zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby z niepełnosprawnością w ramach środków PFRON.
3.jest mi wiadomo, iż należy utrzymać zrefundowane stanowisko pracy przez okres nie krótszy niż 36 miesiące oraz respektować inne postanowienia umowy, która zostanie zawarta pomiędzy podmiotem a PUP Świnoujście, gdyż w przeciwnym wypadku powstaje zobowiązanie do zwrotu przyznanych środków wraz z odsetkami w terminie do 30 dni od dnia otrzymania wezwania.
Zgodnie z art. 75 § 2 ustawy z dnia 14.06.1960r. Kodeks postępowania administracyjnego /tekst jedn. Dz.U. z 2024r. poz. 572 z późn. zm./ pouczony(a) o odpowiedzialności karnej, z art. 233 ustawy z dnia 06.06.1997r. – Kodeks Karny (Dz. U. z 2024r. poz. 17  z poźn. zm.) Niniejsze oświadczenie składam zgodnie z prawdą.

Kalauzula Informacyjna
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - Dziennik Urzędowy UE L 119 – dalej: RODO) przyjmuję do wiadomości, że : 
1) Administratorem Danych Osobowych zgromadzonych w siedzibie tutejszego urzędu jest Powiatowy Urząd Pracy                          w Świnoujściu z siedzibą przy ul. Wojska Polskiego 1/2a, 72-600 Świnoujście.

2) Z Inspektorem  Ochrony Danych możesz skontaktować się w sprawach ochrony swoich danych pod adresem e-mail: iod@pup.swinoujscie.pl, pod numerem telefonu 91 321 97 77 lub pisemnie na adres naszej siedziby, wskazany w pkt 1
3) Dane osobowe, które podałem/am w niniejszym Wniosku przetwarzane będą przez Administratora danych, wyłącznie w celach określonych przepisami prawa, w tym ustawą z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy  (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 475), która określa szczegółowo zakres i cel przetwarzania danych osobowych oraz akty wykonawcze  do tej ustawy, na podstawie art. 6 ust.1 pkt b, c, e RODO.

4) Dotyczące mnie dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji przez Powiatowy Urząd Pracy                             w Świnoujściu.
5) Przysługują mi prawa:

Masz prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu. Jednocześnie informujemy, że usunięcie danych osobowych lub ograniczenie ich przetwarzania jest jednoznaczne z wycofaniem wniosku i zerwaniem umowy o refundację.

6) Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu, jako Administrator danych osobowych, przechowywał będzie dane osobowe przez czas trwania umowy, a po zakończeniu wg obowiązujących przepisów Instrukcji Kancelaryjnej oraz Rzeczowego Wykazu Akt.
7) Dane to mogą być udostępniane podmiotom i organom, którym Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu jest zobowiązany lub upoważniony udostępnić dane osobowe na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa, w tym podmiotom oraz organom uprawnionym do otrzymania od Powiatowego urzędu Pracy w Świnoujściu danych osobowych lub uprawnionych do żądania dostępu do danych osobowych na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa.

8) Podanie danych osobowych do niniejszej deklaracji ma charakter dobrowolny, niemniej jest warunkiem koniecznym                     do zawarcia i realizacji umowy.
9) Masz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

10) Dane zgromadzone w wyniku działania monitoringu mają na celu wyłącznie zwiększenie bezpieczeństwa ludzi i mienia,                w tym dla ochrony danych osobowych. Nie zostaną wykorzystane w żadnym innym celu. Monitoringiem objęte                             są wyłącznie miejsca ogólnodostępne w ciągach komunikacyjnych oraz otoczeniu Powiatowego Urzędu Pracy                              
Wyrażam zgodę na przetwarzanie informacji, w tym moich danych osobowych przez Administratora danych: Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu, ul. Wojska Polskiego 1/2 A, w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku oraz realizacji umowy dotyczącej refundacji ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia/doposażenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. Na podstawie art. 6 i 7 RODO.
( ZGADZAM SIĘ

( NIE WYRAŻAM ZGODY

*- niepotrzebne skreślić

                                                                                        ____________________________________

                                                                                                                                                                      / data i czytelny podpis /
Uwaga!

Obecność współmałżonka jest konieczna podczas podpisywania umowy o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy   z PUP.
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