FORMULARZ ZGLOSZENIOWY bDLA PRACODAWCOW oraz OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH PROWADZACYCH DZIALALNOSC GOSPODARCZA
UBIEGAJACYCH SIE O DOFINANSOWANIE DO WYNAGRODZEN badz REFUNDACJE SKEADEK NA UBEZPIECZENIE SPOLECZNE, art. 25a ust. 2-4, ust. 5 pkt 1 oraz art.
26 a-c ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0oséb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776 z p6zn. zm.)

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

. 1. Numer pracodawcy w rejestrze PFRON
Al. Nazwa i adres pracodawcy * P ywiel

2. REGON 4. PESEL? 5. PKD?

S Y I S S N Y O B | S Y S Y Y A B I I I N N M | Y |

6. Pelha nazwa pracodawcy

7. Skrocona nazwa pracodawcy *

8. Wojewddztwo

9. Miejscowo $¢

10. Kod pocztowy 11. Poczta 12. Ulica 13. Nr domu 14. Nr lokalu
(I R R Y Y N
15. Telefon ® 16. Faks® 17. E-mail 18. Identyfikator adresu pracodawcy °
S S S I ——

z adres wykazany w bloku A.1.

A2. Adres do korespondencji Nalezy wypetni é w przypadku, gdy adres korespondencyjny jest ni

19. Kod pocztowy 20. Miejscowo $¢ 21. Ulica 22. Nr domu 23. Nr lokalu
TN T T TR B
24. Telefon® 25. Faks® 26. E-mail

B. Dodatkowe informacje o pracodawcy *

27. Typ pracodawcy
[

Zatrudniajacy mniej niz 25 pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy

2. Zatrudniajacy co najmniej 25 pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy i osiggajacy wskaznik zatrudnienia oséb niepetnosprawnych w wysokosci
€0 najmniej 6 %

Prowadzacy zaktad pracy chronionej

a
a s
O 4. Nie dotyczy

C. Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON *
28. Imie

29. Nazwisko

30. Telefon ® 31. Faks® 32. E-mail

Oswiadczam, ze dane zawarte w informacji s @ zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) odpowiedzialno $sci

karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

33. Data wypetnienia formularza 34. Podpis i piecz e¢ pracodawcy lub osoby upowa znionej

D. Uwagi

1 Nalezy wypetnié pismem maszynowym luleaznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskioldeem.

2 Dotyczy tylko osoby niepeinosprawnej prowack] dziatalngc.

3 Nalezy wpisa: zgodnie z rozporzizeniem Rady Ministréw z dnia ... (Dz. U. Nr .0zp...) lub (o ile pracodawcy nie zmieniono klaleg€ji PKD) z dnia ... (Dz. U. Nr ..., po. ...). @aje s¢ w ujeciu alfanumerycznym 4 cyfry
i jedna litera.

“Nazwa skrocona pracodawcy powinna zawienaksymalnie 31 znakow, wpisywana powinné bgz spaciji, znakoéw specjalnych.

5 Nalezy poda takze numer kierunkowy.

5 Nalezy poda siedmiocyfrowy kod stosownie do rozpadzenia Rady Ministréw z dnia 15 grudnia 1998r. wagge szczeg6lowych zasad prowadzenia, stosowardastpniania krajowego rejestru wdowego podziatu
terytorialnego kraju oraz zwdanych z tym obowizkéw organéw administracji gdowej i jednostek samaygdu terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031, zmpé&m.).



