Wn - D Whiosek o wyptat e miesi ecznego dofinansowania do wynagrodze n pracownikéw niepetnosprawnych

Podstawa prawna: Art. 26¢ ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 199 7 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz za  trudnianiu 0s6b niepetnosprawnych.

Sktadaj acy™: Pracodawca, o ktérym mowa w art. 26a ustawy, ktérem  u przystuguje miesi eczne dofinansowanie do wynagrodze n pracownikéw niepetno-
sprawnych ze srodkéw PFRON.

Adresat: Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawn ych, Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

Czescé Il

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

. 1. Numer w rejestrze  PFRON
A.1. Nazwa i adres pracodawcy

2. REGON? 3. NIP? 4. PKD?

L | | | | | | 1 | | 1 | 1 1 | L | | | | 1 1 | 1 1 |
5. Pelna nazwa lub imi ¢ i nazwisko pracodawcy

6.Skrécona nazwa pracodawcy

7. Wojewddztwo 8. Miejscowo $¢
9. Kod pocztowy 10. Poczta 11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu
Ll 11
14. Telefon® 15. Faks® 16. E-mail 17. Identyfikator adresu pracodawcy *
(T T T Y T |
A.2. Adres do korespondenciji Wypetnia pracodawca majgcy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku A.1.
18. Kod pocztowy 19. Miejscowo $¢ 20. Ulica 21. Nr domu 22. Nr lokalu

1 J-r 1 1 1
23. Telefon?® 24. Faks® 25. E-mail

B. Dane o wniosku

26. Whiosek ® 27. Czesé Il wniosku Wn-D za okres
1. Miesiac 2. Rok
O 1. zgloszeniowy O 2. Aktualizacyjny
- R I ——
C. Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON
28. Imie 29. Nazwisko
30. Telefon ® 31. Faks® 32. E-mail
D. Organ rejestrowy °
33. Pelna nazwa organu rejestrowego *
34. Nazwa rejestru
35. Data rejestraciji 36. Numer w rejestrze
L | | | 1= | I-L | |

Nalezy wypeti¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.
Wn-Dgyy |1p



E. Dodatkowe informacje o pracodawcy

37. Forma prawna dziatalno S$ci 38. Forma wiasno $ci® 39. Wielko $¢é pracodawcy °
1. Pracodawcy ° | 2. Pracodawcy b edacego przedsi ebiorc 3'°
L1 L1 [ —
40. Typ pracodawcy °
a 1 Zatrudniaj acy do 25 pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar O 4. Pracodawca b edacy przedsi gbiorc g zatrudniaj acym do 25 pracownikéw
czasu pracy w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy
O 2. Zatrudniaj acy co najmniej 25 pracownikéw w przeliczeniu na pet  ny [ 5. Pracodawca b edacy przedsi ebiorc g zatrudniaj acym co najmniej 25 pracowni-
wymiar czasu pracy i osi qgaj acy _wsk_a_inik zatrudnienia os6b niepet- kow w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy i os  iagajacy wska znik
nosprawnych w wysoko $ci co najmniej 6% zatrudnienia oséb niepetnosprawnych w wysoko  $ci co najmniej 6%
O 3. Prowadz acy zakfad pracy chronionej J 6. Pracodawca b edacy przedsi ebiorc g prowadz gacym zaktad pracy chronionej
F. Status zaktadu pracy chronionej Wypetnia pracodawca prowadzgcy zaktad pracy chronionej
41. Podstawa uzyskania lub utraty statusu ~ ° 42. Rodzaj decyzji ° 43. Data wydania decyzii
L | | | |- | |-l | |
3 1. Decyzja Petnomocnika Rz adu do Spraw Oséb | [Q 1. Przyznajaca status "
Niepetnosprawnych 44. Znak decyzji
4 2. Decyzja wojewody O 2. Stwierdzaj aca utrat ¢ 45. Data uzyskania /
statusu : Y

/ utraty statusu PN N T TN P R TN P N

G. Rachunek bankowy pracodawcy, na ktéry b edzie przekazywane dofinansowanie

46. Nazwa banku 47. Pelny numer rachunku bankowego

Oswiadczam, ze dane zawarte w Cz esci Il wniosku s g zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) od-
powiedzialno $ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawd .

48. Data wypetnienia wniosku 49. Podpis i piecz e€ pracodawcy lub osoby upowa znionej

Nalezy wypeti¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.
Wn-Dgy | 2p



Objasnienia do cz esci Il formularza Wn-D

! Nie wypetnia pracodawca, ktdry zlozyt Wniosek o wyptate refundacji sktadek na ubezpieczenia spoteczne oséb niepetnosprawnych (Wn-U) z wypetniong
czescig Il, zalgcznik do Informacji o wynagrodzeniach, zatrudnieniu i stopniach niepetnosprawnosci pracownikéw niepetnosprawnych INF-D (INF-D-Z) lub
zatacznik do Informacji miesiecznej o zatrudnieniu, ksztatceniu lub o dziatalnosci na rzecz os6b niepetnosprawnych INF-1 (INF-1-Z) albo Deklaracje
identyfikacyjng pracodawcow zobowigzanych do wptat na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (DEK-Z), jezeli dane wykazane w
tych dokumentach nie uleglty zmianie.

Whpisaé numer, o ile jego nadanie wynika z przepiséw prawa.
3 Nalezy podac¢ takze numer kierunkowy.

* Nalezy podaé siedmiocyfrowy kod stosownie do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegétowych zasad prowadzenia,
stosowania i udostepniania krajowego rejestru urzedowego podziatu terytorialnego kraju oraz zwigzanych z tym obowigzkéw organéw administraciji
rzadowej i jednostek samorzadu terytorialnego (Dz.U. Nr 157, poz. 1031, z pézn. zm.)

® Nalezy w odpowiednich polach wstawié znak X.
® Organ prowadzacy rejestr lub ewidencije.
" Dotyczy takze organow wydajacych koncesje, zezwolenia, pozwolenia.

® Nalezy wpisa¢ odpowiedni kod stosownie do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie sposobu i metodologii prowadzenia i
aktualizacji rejestru podmiotéw gospodarki narodowej, w tym wzoréw wnioskéw, ankiet i zaswiadczen, oraz szczeg6towych warunkéw i trybu wspétdziatania
stuzb statystyki publicznej z innymi organami prowadzacymi urzedowe rejestry i systemy informacyjne administracji publicznej (Dz.U. Nr 69, poz. 763, z
pézn. zm.).

° Nalezy wpisa¢ odpowiedni kod: 0 — mikroprzedsiebiorca, 1 — maly przedsiebiorca, 2 — $redni przedsiebiorca, 3 — inny przedsiebiorca, 4 — wnioskodawca nie
bedacy przedsiebiorca.

10 Nalezy wpisa¢ odpowiedni kod stosownie do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 12 lipca 2007 r. w sprawie sprawozdan o udzielonej pomocy
publicznej oraz sprawozdan o zaleglych naleznosciach przedsigbiorcow z tytulu Swiadczen na rzecz sektora finanséw publicznych (Dz.U. Nr 133,
poz. 923). Dotyczy beneficjenta pomocy w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publicznej
(Dz. U. z 2007 r. Nr 59, poz. 404).



