
 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY  DLA PRACODAWCÓW oraz OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH PROWADZĄCYCH DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ 
UBIEGAJĄCYCH SIĘ O DOFINANSOWANIE DO WYNAGRODZEŃ bądź REFUNDACJĘ SKŁADEK NA UBEZPIECZENIE SPOŁECZNE, art. 25a ust. 2-4, ust. 5 pkt 1 oraz art. 
26 a-c ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z późn. zm.)   

 

A. Dane ewidencyjne pracodawcy  
   

 A1. Nazwa i adres pracodawcy 1
 

1. Numer pracodawcy w rejestrze PFRON 
 

└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘
 

 
 

   

 

2. REGON 
 

└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘
 

3. NIP 
 
└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘

 

 

4. PESEL2 
 
└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘

 

5. PKD3  
 
└──┴──┴──┴──┴──┘

 
 

 

6. Pełna nazwa pracodawcy 
 

 
  

 

7. Skrócona nazwa pracodawcy 4 

 

 

8. Województwo 9. Miejscowo ść 

 

 

10. Kod pocztowy 

└──┴──┘
-
└──┴──┴──┘ 

11. Poczta  12. Ulica  13. Nr domu 14. Nr lokalu  

 

 

15. Telefon 5 16. Faks 5 17. E-mail 18. Identyfikator adresu pracodawcy 6 
 

└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘  
 

A2. Adres do korespondencji      NaleŜy wypełni ć w przypadku, gdy adres korespondencyjny jest ni Ŝ adres wykazany w bloku A.1.  

 

19. Kod pocztowy 

└──┴──┘
-
└──┴──┴──┘ 

20. Miejscowo ść  21. Ulica  22. Nr domu 23. Nr lokalu  

 

 

24. Telefon 5 25. Faks 5 26. E-mail 
 

 
 

B. Dodatkowe informacje o pracodawcy 1 

27. Typ pracodawcy 

� 1.  Zatrudniający mniej niŜ 25 pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy 

� 2.  Zatrudniający co najmniej 25 pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy i osiągający wskaźnik zatrudnienia osób niepełnosprawnych w wysokości 
co najmniej 6 % 

 

� 3.  Prowadzący zakład pracy chronionej 

� 4.  Nie dotyczy 

 

 
 
 

 

C. Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON 1 
28.  Imię 29. Nazwisko 

 

30. Telefon 5 31. Faks 5 32. E-mail 
 

 
 

 
 

 
Oświadczam, Ŝe dane zawarte w informacji  s ą zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialno ści  
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 
 

 

 

33. Data wypełnienia formularza 

└──┴──┴──┴──┘-└──┴──┘-└──┴──┘ 

34. Podpis i piecz ęć pracodawcy lub osoby upowa Ŝnionej  

 
 

 
 

D. Uwagi  

   

 

 
 

                                                           
1 NaleŜy wypełnić pismem maszynowym lub ręcznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem. 
2 Dotyczy tylko osoby niepełnosprawnej prowadzącej działalność. 
3 NaleŜy wpisać zgodnie z rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia ... (Dz. U. Nr ..., poz. ...) lub (o ile pracodawcy nie zmieniono klasyfikacji PKD) z dnia ... (Dz. U. Nr ..., po. ...). Podaje się w ujęciu alfanumerycznym 4 cyfry 
i jedna litera.  
4 Nazwa skrócona pracodawcy powinna zawierać maksymalnie 31 znaków, wpisywana powinna być bez spacji, znaków specjalnych. 
5 NaleŜy podać takŜe numer kierunkowy. 
6 NaleŜy podać siedmiocyfrowy kod stosownie do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 15 grudnia 1998r. w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia, stosowania i udostępniania krajowego rejestru urzędowego podziału 
terytorialnego kraju oraz związanych z tym obowiązków organów administracji rządowej i jednostek samorządu terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031, z późn. zm.). 
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