Załącznik nr 1 do wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej Wn-W

 DO WNIOSKU  Wn-W  NALEŻY  DOŁĄCZYĆ:

      ( dostarczyć kopie i oryginały do wglądu )

1
Aktualne zaświadczenie z banku prowadzącego rachunek o posiadanych środkach finansowych, obrotach na rachunku za ostatni rok, ewentualnym zadłużeniu ( wraz z informacją o terminowości wywiązywania się z zobowiązań ) i prawnej formie zabezpieczenia oraz lokatach terminowych (oryginał zostaje w  Powiatowym Urzędzie Pracy- dokument ważny 30 dni od daty wystawienia ).

2. Bilans oraz  rachunek zysków i strat za ostatnie dwa lata obrotowe- w przypadku 
podmiotów sporządzających bilans, w pozostałych przypadkach- roczne rozliczenia podatkowe ( np. deklaracje PIT/CIT) za ostatnie dwa lata, wraz  z dowodem przyjęcia przez urząd skarbowy lub poświadczone przez audytora albo z dowodem nadania do urzędu skarbowego. W przypadku pracodawcy działającego przez okres krótszy niż dwa lata należy przedstawić dokumenty za okres co najmniej 12 miesięcy. 
W przypadku wystąpienia straty z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej w danym roku należy dodatkowo złożyć pisemne wyjaśnienia o przyczynach jej wystąpienia. 
3.  Wszystkie zaświadczenia lub oświadczenia o pomocy de minimis, pomocy de minimis w rolnictwie, pomocy de minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury lub pomocy innej niż de minimis, jakie wnioskodawca otrzymał w roku, w którym ubiega się o pomoc oraz w ciągu 2  poprzedzających go lat, dotyczy także  innych podmiotów jeśli występuje powiązanie w ramach tzw. „jednego przedsiębiorstwa”. 

4.  Wszystkie zaświadczenia lub oświadczenia o wielkości i przeznaczeniu pomocy publicznej 
( bez względu na jej rodzaj, źródło i formę ) otrzymanej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą  na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc, o której udzielenie wnioskodawca ubiega się niniejszym wnioskiem  ( dokumenty  należy dołączyć, jeśli wnioskodawca otrzyma/otrzymał dodatkowo pomoc publiczną z innych źródeł w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, dotyczy także  innych podmiotów jeśli występuje powiązanie w ramach tzw. „jednego przedsiębiorstwa” ) 

5. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis –  druk do pobrania w siedzibie urzędu lub ze strony internetowej: https://gorzow.praca.gov.pl/
6. Zgłoszenie krajowej oferty pracy / refundacja kosztów wyposażenia stanowiska pracy ze środków PFRON  ( na każde stanowisko oddzielnie ) - druk do pobrania w siedzibie urzędu lub ze strony internetowej: https://gorzow.praca.gov.pl/
7.   Umowa spółki oraz ewentualne aneksy - w przypadku prowadzenia działalności w formie spółki cywilnej.  


I.   INFORMACJE  O  WNIOSKODAWCY :

1. Podstawowe dane:

· REGON  ............................................................ PKD............................................................

-    NIP ..........................................................................................................................................

-    forma prawna  .........................................................................................................................

                                          ( osoba fizyczna, spółka cywilna/ jawna/ akcyjna/ z o.o., itp. ).

-    w przypadku osób prawnych numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego (KRS)..........
· data rozpoczęcia działalności gospodarczej ...........................................................................

·  konto bankowe podmiotu nr ...................................................................................................

bank .........................................................................................................................................

· rodzaj prowadzonej działalności:
      .................................................................................................................................................

-     adres strony internetowej .......................................................................................................    
2.  Informacja o właścicielu / reprezentancie(ach) :

Prosimy o przygotowanie informacji o osobie lub osobach, które będą uprawnione do zawarcia umowy wg następującego schematu:

a)   nazwisko i imię  .....................................................................................................................

     dowód osobisty:  seria  ................................  nr  ....................................................................

      wydany przez  .....................................................................  dnia  ........................................
      PESEL: ...................................................      stan cywilny ....................................................

      miejsce zamieszkania ( z kodem )  ........................................................................................

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

     telefon  ...................................................  fax  ........................................................................

b)   nazwisko i imię  .....................................................................................................................

     dowód osobisty:  seria  ................................  nr  ....................................................................

      wydany przez  .....................................................................  dnia  ........................................
      PESEL: ...................................................      stan cywilny ....................................................

      miejsce zamieszkania ( z kodem )  ........................................................................................

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

     telefon  ...................................................  fax  ........................................................................

c)   nazwisko i imię  .....................................................................................................................

     dowód osobisty:  seria  ................................  nr  ....................................................................

      wydany przez  .....................................................................  dnia  ........................................
      PESEL: ...................................................      stan cywilny ....................................................

      miejsce zamieszkania ( z kodem )  ........................................................................................

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

     telefon  ...................................................  fax  ........................................................................

II.  DANE  DOTYCZĄCE  STANOWISK  PRACY:

1. Liczba stanowisk pracy dla skierowanych osób niepełnosprawnych: ...................................

2. Nazwa stanowisk pracy: .........................................................................................................

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

3. Opis czynności wykonywanych na poszczególnych  stanowiskach pracy: 

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

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

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

4. Wymagane kwalifikacje, umiejętności  i inne oczekiwania niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinny spełniać osoby niepełnosprawne skierowane przez  powiatowy urząd pracy na poszczególne stanowiska pracy :

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

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

5. Wymagania dotyczące sprawności ruchowej i predyspozycji psychicznych kierowanych osób niepełnosprawnych:

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

      ................................................................................................................................................. 
     ................................................................................................................................................. 
6. Rodzaj i stopień niepełnosprawności osób, które mogą wykonywać pracę na wyposażonych stanowiskach:

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

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

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

7.  Planowany termin utworzenia stanowisk pracy:    ..................................................................

8.  Miejsce zatrudnienia skierowanych  osób niepełnosprawnych: …........................................
      .................................................................................................................................................

9.   a) wymiar czasu pracy i zmianowość……….........................................................................

      b) liczba osób obsługujących poszczególny sprzęt , który będzie zakupywany ze środków   

          PFRON:.............................................................................................................................

      c) system wynagradzania (akord, miesięczny, godzinowy itp. ) : .........................................

III . KALKULACJA WYDATKÓW DLA POSZCZEGÓLNYCH STANOWISK 
        PRACY ORAZ ŹRÓDŁA ICH FINANSOWANIA

     (szczegółowa specyfikacja wydatków dotyczących wyposażenia poszczególnych stanowisk pracy i źródła ich  finansowania -  w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, sprzętu - służących ściśle do pracy na wnioskowanym stanowisku pracy)
Proszę przygotować osobną specyfikację  dla każdego stanowiska pracy.

Nazwa stanowiska ………………................................…………………………………………..

	Lp.
	Wyszczególnienie wydatków
	Źródła finansowania nowych stanowisk pracy 


	Koszt utworzenia stanowiska pracy

(razem w zł)
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IV.   KOSZTY ZATRUDNIENIA SKIEROWANYCH OSÓB BEZROBOTNYCH, 
        KTÓRE  ZOSTANĄ PONIESIONE W OKRESIE  36 MIESIĘCY OD DNIA
        ZATRUDNIENIA  
	Poszczególne

miesiące
	Miesięczne wynagrodzenie brutto
	Miesięczne składki na ubezpieczenia społeczne,  FP oraz FGŚP od  tych wynagrodzeń
	Razem
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V.  INFORMACJA  O  DOTYCHCZASOWYM  STANIE  ZATRUDNIENIA 

1.  Średnia liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy 
       z okresu  ostatnich 6 miesięcy przed datą złożenia wniosku :
	Miesiąc i rok


	
	
	
	
	
	

	Liczba zatrudnionych

pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy
	
	
	
	
	
	


2. Średnia liczba zatrudnionych pracowników w okresie 6 miesięcy poprzedzających
     złożenie  wniosku  w przeliczeniu na pełny  wymiar czasu pracy wyniosła .......................... 
     osób ( proszę ustalić na podstawie tabeli ).

3. Liczba zatrudnionych pracowników w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na  dzień złożenia niniejszego wniosku wynosi ......................osób.

4. Uzasadnienie zmian kadrowych w ciągu ostatnich 6  miesięcy:

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

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

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

VI.  ZABEZPIECZENIE

Możliwe formy zabezpieczenia zwrotu refundacji zgodnie z § 6 ust. 2 pkt 2 lit.g rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 11 marca 2011r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (Dz.U. z 2022r. poz. 1276):   poręczenie, weksel z poręczeniem wekslowym (aval), gwarancja bankowa, zastaw na prawach lub rzeczach, blokada środków zgromadzonych  na rachunku bankowym ( lokata), akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika.
Formy zabezpieczenia preferowane przez PUP – Gorzów : poręczenie osób fizycznych lub blokada środków zgromadzonych  na rachunku bankowym ( lokata) lub gwarancja bankowa.
Jako zabezpieczenie zwrotu przyznanej refundacji w przypadku naruszenia warunków umowy, proponuję :

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

VII.   WNIOSKOWANA  OSOBA/ OSOBY  DO  ZATRUDNIENIA  W  RAMACH  

          REFUNDACJI KOSZTÓW WYPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY ZE 

          ŚRODKÓW PFRON
      Imię i nazwisko oraz rok urodzenia  proponowanej osoby / osób  bezrobotnych:

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

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

VIII.   DEFINICJA BENEFICJENTA POMOCY PUBLICZNEJ 

Adresatem pomocy publicznej są wyłącznie przedsiębiorstwa w rozumieniu wspólnotowego prawa konkurencji. Pojęcie to zdefiniowane zostało w orzecznictwie Sądów Wspólnotowych oraz Komisji Europejskiej. Orzecznictwo definiuje pojęcie przedsiębiorstwa szeroko, skupiając się nie na formie prawnej podmiotu, a na jego funkcji – działalności. W przypadku udzielania pomocy publicznej należy więc stosować wspólnotową definicję beneficjenta pomocy publicznej - odwołującą się do wspólnotowej definicji „przedsiębiorcy”. 

Cechą kluczową przedsiębiorcy jest prowadzenie działalności gospodarczej, która na gruncie utrwalonego orzecznictwa wspólnotowego została zdefiniowana jako „oferowanie towarów lub usług na określonym rynku”. Jednakże „działalność gospodarcza powinna mieć charakter ekonomiczny”, to znaczy – odpłatny.  Działalnością gospodarczą, według unijnego prawa konkurencji, będzie więc rozumiane bardzo szeroko oferowanie na rynku towarów, bądź świadczenie na nim usług. Zakres tego pojęcia jest szerszy niż w prawie krajowym, ponieważ działalność może mieć charakter gospodarczy w rozumieniu unijnego prawa konkurencji także w przypadku gdy nie ma charakteru zarobkowego, czy też nie jest prowadzona w sposób zorganizowany lub ciągły. Obejmuje ona także działalność partnerów społecznych lub gospodarczych, czy też organizacji pozarządowych. 

Za przedsiębiorcę uważa się „każdą jednostkę wykonującą działalność gospodarczą, niezależnie od jej formy prawnej i sposobu finansowania” Nie ma znaczenia, czy jest to podmiot nastawiony na zysk czy też nie. Za działalność gospodarczą uważana jest niemal każda działalność (handlowa, usługowa, dystrybucyjna, produkcyjna), której rezultat w postaci wytworzonych towarów lub świadczonych usług stanowi przedmiot wymiany rynkowej.

Przedsiębiorcą w rozumieniu wspólnotowego prawa konkurencji może być podmiot, który jest przedsiębiorcą w myśl prawa krajowego  ale również stowarzyszenie, fundacja, gospodarstwo pomocnicze, zakład budżetowy czy nawet organ administracji publicznej, jeżeli prowadzą one działalność gospodarczą. Przepisy prawa unijnego znajdują zastosowanie także w odniesieniu do podmiotów sektora publicznego prowadzących działalność gospodarczą, np. spółek jednostek samorządu terytorialnego, a nawet samych jednostek samorządu terytorialnego. Dlatego należy przede wszystkim wziąć pod uwagę, czy wnioskodawca prowadzi taką działalność, która może generalnie podlegać normalnym zasadom konkurencji rynkowej (nawet jeśli w konkretnych warunkach motyw zysku jest wyłączony). 


Z punktu widzenia pomocy publicznej możemy wyróżnić 3 możliwe odpowiedzi odnośnie charakteru działalności wnioskodawców: 

a) organ administracji publicznej (jednostki samorządu terytorialnego, ich związki i stowarzyszenia itp.), 
b)   organizacja non-profit (fundacja, stowarzyszenie, związek pracodawców, itp.), 

c)   przedsiębiorca wg prawa krajowego  (osoba fizyczna, spółka cywilna / jawna / akcyjna/

      z  o.o. , przedsiębiorstwo państwowe lub komunalne itp.). 

Podmioty z grupy „a” mogą być traktowane jako potencjalni przedsiębiorcy, jeżeli będą występować o środki w imieniu swoich jednostek organizacyjnych (np. gmina występuje o wsparcie dotyczące budowy parku naukowo-technologicznego, którym będzie zarządzać utworzona przez gminę jednoosobowa spółka z o.o.) lub jeżeli wystąpi związek  realizowanego przedsięwzięcia ( organizacja prac interwencyjnych ) z ewentualnym prowadzeniem działalności gospodarczej, jeżeli taki związek nie wystąpi, projekt jednostki administracji lub organizacji pozarządowej nie będzie podlegał ocenie w kontekście pomocy publicznej tj. organ administracji publicznej nie będzie beneficjentem pomocy publicznej, przykładem działania, wobec którego nie miałyby zastosowania przepisy o pomocy publicznej jest np.: uzbrajanie terenów pod inwestycje, realizowane przez jednostki samorządu terytorialnego. 

Natomiast podmioty z grupy „b” mogą prowadzić działalność odpłatną z założeniem, że zyski z tej działalności przekazywane są na główną działalność statutową. Należy odpowiedzieć na pytanie, czy  istnieje możliwość prowadzenia działalności odpłatnej przy wykorzystaniu majątku sfinansowanego w ramach niniejszego przedsięwzięcia tj. organizacji prac interwencyjnych.

W odniesieniu do podmiotów wskazanych w grupie „c” (przedsiębiorca na gruncie prawa krajowego) mamy do czynienia ze spełnieniem definicji przedsiębiorcy, jako że podmioty te zgodnie z przepisami prawa działają w celu osiągnięcia zysku. W związku z tym, zawsze należy traktować ich jako beneficjentów pomocy publicznej.
IX.  OBOWIĄZUJĄCE PRZEPISY I WYTYCZNE
1. Kodeks Cywilny. 

2. Kodeks Pracy.

3. Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2023r. poz. 100 ze zm.).
4. Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 11 marca 2011r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (Dz.U. z 2022r. poz. 1276).
5. Rozporządzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art.  107  i 108 Traktatu o  funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de  minimis  (Dz.Urz. UE L 352 z 24.12.2013,str.1).
6. Rozporządzenie Komisji (UE) nr 1408/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9).

7. Rozporządzenie Komisji (UE) Nr 717/2014 z dnia 27 czerwca 2014r. w sprawie 
     stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de 
     minimis w sektorze rybołówstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014).
8. Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy   publicznej  ( t.j. Dz.U. z 2023r. poz. 702).
9. Ustawa z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz.U. z 2022r. 
      poz. 931 ze zm.).

10. Regulamin w sprawie szczegółowych warunków i trybu  przyznania pracodawcy zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej.
X. OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY

Oświadczam , że :
1) nie zalegam / zalegam* z wypłacaniem w terminie wynagrodzeń pracownikom……….………….
……………………………………….……………………………………………………….….…;

2) nie zalegam / zalegam* z opłacaniem w terminie składek na ubezpieczenia społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Funduszu Emerytur Pomostowych……………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………;

3) nie zalegam / zalegam* z opłacaniem w terminie innych danin publicznych………………….……

……………………………………….………………….…………………………………………..;

4) nie posiadam / posiadam* nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych
………………….……………………………………….……………………………………..….…;

5) prowadzę / nie prowadzę* działalność gospodarczą w rozumieniu przepisów o swobodzie       działalności gospodarczej  przez okres co najmniej 12 miesięcy przed dniem złożenia wniosku, do okresu prowadzenia działalności nie wlicza się okresu zawieszenia działalności gospodarczej
….………………………………………………………………………………..….………………;

6) nie znajduję / znajduję się* w trudnej sytuacji ekonomicznej, likwidacji lub upadłości ………………………..…………………………………………..………………….……………;

7) nie prowadzę / prowadzę*  …………………………………………….  działalności  związanej z udzieleniem pomocy publicznej w zakresie :

a)    pomocy przyznawanej przedsiębiorstwom prowadzącym działalność w  sektorach rybołówstwa i
akwakultury, objętych rozporządzeniem Rady (WE) nr 104/2000;

b)    pomocy przyznawanej przedsiębiorstwom zajmującym się produkcją podstawowych produktów  

       rolnych;
c) pomocy przyznawanej przedsiębiorstwom prowadzącym działalność gospodarczą w sektorze  przetwarzania i   wprowadzania do obrotu produktów rolnych w następujących przypadkach:

       -   kiedy wysokość pomocy ustalana jest na podstawie ceny lub ilości takich produktów
          nabytych od producentów podstawowych lub wprowadzonych na rynek przez 

            przedsiębiorstwa  objęte pomocą;

            -  kiedy przyznanie pomocy zależy od faktu przekazania jej części lub w całości
         producentom podstawowym;
d) pomocy przyznawanej na działalność związaną z wywozem do państw trzecich lub
członkowskich, tzn. pomoc bezpośrednio związana z ilością wywożonych produktów, 
tworzeniem i prowadzeniem sieci dystrybucyjnej lub innymi wydatkami bieżącymi
związanymi z prowadzeniem działalności wywozowej;
e)  pomocy uwarunkowanej pierwszeństwem korzystania z towarów krajowych w stosunku
do towarów sprowadzanych z zagranicy;

f)    pomocy, której kwotę ustalono na podstawie ceny lub ilości produktów wprowadzonych na rynek;

g)    pomocy na przyznawanej przedsiębiorstwom prowadzącym działalność zarobkową w zakresie
       drogowego transportu towarów lub osób;
* wpisać słownie
8) przyjmuje do wiadomości, iż  o uwzględnieniu lub odmowie uwzględnienia wniosku Starosta ( PUP )  powiadamia wnioskodawcę w formie pisemnej w terminie 30 dni od dnia złożenia kompletnego i  prawidłowo sporządzonego wniosku i innych niezbędnych do jego rozpatrzenia dokumentów, jednak nie wcześniej niż w dniu podjęcia przez radę powiatu uchwały określającej zadania, na które rada przeznacza środki  PFRON na dany rok kalendarzowy;  w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku Starosta ( PUP ) wzywa wnioskodawcę pisemnie do negocjacji warunków umowy; w przypadku negatywnego rozpatrzenia wniosku Starosta ( PUP ) podaje przyczynę odmowy;

9)  zobowiązuję się do zatrudnienia przez okres  co najmniej 36 miesięcy skierowanej osoby
      bezrobotnej  albo poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu na wyposażonym
      stanowisku pracy pełnym wymiarze czasu  pracy  oraz do utrzymania  przez okres
      36 miesięcy stanowiska  pracy utworzonego w związku z przyznaną refundacją;

10) przyjmuję do wiadomości, iż PUP dokona wypłaty refundacji na rachunek bankowy wnioskodawcy wskazany we wniosku w terminie 14 dni od dnia przedstawienia przez  wnioskodawcę pozytywnej opinii Państwowej Inspekcji Pracy, odpowiednio, o przystosowaniu  do potrzeb  wynikających z niepełnosprawności osoby zatrudnionej na wyposażonym stanowisku  pracy lub o spełnieniu warunków bezpieczeństwa i higieny pracy na tym stanowisku ( po wcześniejszym przedstawieniu dokumentacji potwierdzającej poniesienie  kosztów podlegających refundacji oraz zatrudnieniu osób  niepełnosprawnych skierowanych przez PUP w ramach zawartej umowy), refundacja musi zostać  wypłacona w danym roku kalendarzowym;
 11)  przyjmuję do wiadomości, iż zatrudnienie osoby niepełnosprawnej oraz  rozliczenie poniesionych kosztów wyposażenia stanowiska pracy musi  nastąpić w terminie do
3 miesięcy od dnia  zawarcia umowy ze Starostą( PUP ), na warunkach w niej określonych  ( do rozliczenia przyjmuje się kwoty brutto wynikające z przedłożonych zapłaconych faktur, rachunków lub umów kupna sprzedaży, w przypadku, gdy podatek od towarów i usług oraz podatek akcyzowy nie podlegają  odliczeniu );

12) dokonam zwrotu otrzymanej refundacji kosztów wyposażenia stanowiska  pracy osoby niepełnosprawnej wraz z odsetkami od refundacji naliczonymi od dnia jej otrzymania w wysokości jak dla zaległości podatkowych w  terminie 30 dni od dnia doręczenia wezwania Starosty (PUP) do zapłaty lub ujawnienia naruszenia co najmniej jednego z warunków umowy;
13)  nie jestem /  jestem* ……………….…..……….zarejestrowany w Urzędzie Skarbowym  
       jako    podatnik VAT  i   nie przysługuje / przysługuje*………….……………….……… 
       mi  prawo  obniżenia kwoty podatku należnego o podatek naliczony;
14) nie otrzymałem(am) / otrzymałem (am) * pomocy de minimis w roku, w którym ubiegam 
      się o pomoc oraz w ciągu 2 poprzedzających go lat……………………………………...; 
15) nie otrzymałem(am) / otrzymałem (am) * pomocy publicznej w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą , na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis, o która ubiegam się niniejszym wnioskiem……….…………..…….………..; 
* wpisać słownie
16) przyjmuję do wiadomości, iż refundacji nie dokonuje się, jeżeli łącznie z inną pomocą ze środków publicznych, niezależnie od jej formy i źródła pochodzenia, w tym ze środków z budżetu Unii  Europejskiej, udzieloną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowalnych, spowoduje przekroczenie dopuszczalnej intensywności pomocy określonej dla danego przeznaczenia pomocy;

17) przyjmuję do wiadomości, iż do kosztów kwalifikowanych do objęcia pomocą za zatrudnienie  zalicza się poniesione przez wnioskodawcę  w okresie 36 miesięcy koszty z tytułu zatrudnienia na utworzonym stanowisku pracy, obejmujące koszty wynagrodzenia brutto i składek na ubezpieczenia społeczne; 

18) nie jestem powiązany/jestem powiązany*  osobowo,  kapitałowo lub gospodarczo
     ( handlowo)  z  innymi podmiotami w ramach tzw. „jednego przedsiębiorstwa”….……..…….. : 
„ jedno przedsiębiorstwo” obejmuje wszystkie jednostki gospodarcze, które są ze sobą powiązane co najmniej jednym z następujących stosunków:
a) jedna jednostka gospodarcza posiada w drugiej jednostce gospodarczej większość praw głosu akcjonariuszy, wspólników lub członków; 

b) jedna jednostka gospodarcza ma prawo wyznaczyć lub odwołać większość członków organu administracyjnego, zarządzającego lub nadzorczego innej jednostki gospodarczej; 

c) jedna jednostka gospodarcza ma prawo wywierać dominujący wpływ na inną jednostkę go​spodarczą zgodnie z umową zawartą z tą jednostką lub postanowieniami w jej akcie założy​cielskim lub umowie spółki; 

d) jedna jednostka gospodarcza, która jest akcjonariuszem lub wspólnikiem w innej jednostce gospodarczej lub jej członkiem, samodzielnie kontroluje, zgodnie z porozumieniem z innymi akcjonariuszami, wspólnikami lub członkami tej jednostki, większość praw głosu  akcjonariu​szy, wspólników lub członków tej jednostki. 

Jednostki gospodarcze pozostające w jakimkolwiek ze stosunków, o których mowa w aka​picie pierwszym lit. a)–d), za pośrednictwem jednej innej jednostki gospodarczej lub kilku innych jednostek gospodarczych również są uznawane za jedno przedsiębiorstwo.”

19) spełniam warunki do bycia beneficjentem pomocy publicznej  /  nie spełniam warunków 
      do bycia beneficjentem pomocy publicznej *  ( dział VIII. Definicja  beneficjenta
      pomocy  publicznej )………………………..…..……….….………..………..……....…..;  

20) wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* ………………………na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2019r. poz. 1781) oraz 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), Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Gorzowie Wlkp. z siedzibą przy ul. Franciszka Walczaka 110, 66-400 Gorzów Wlkp, pełna treść informacji na temat przetwarzania Państwa danych osobowych znajduje się na stronie internetowej http://gorzow.praca.gov.pl/ oraz w siedzibie Administratora;
21) zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Starosty ( PUP)  jeżeli w okresie od 
       dnia  złożenia wniosku do dnia podpisania umowy zmianie ulegnie stan  prawny   lub 
       faktyczny wskazany w dniu złożenia wniosku, w tym dotyczący otrzymanej pomocy 
       de  minimis z  innych źródeł;

* wpisać słownie
22)przyjmuję do wiadomości, iż wniosek może zostać przyjęty i rozpatrywany z 
      uwzględnieniem pkt 8  niniejszego oświadczenia, gdy jest kompletny i prawidłowo
      sporządzony;
23) informuję, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym oraz
      że zapoznałem/am się z obowiązującymi  przepisami   wyszczególnionymi
      ( dział IX . Obowiązujące przepisy i wytyczne)  oraz spełniam warunki do  ubiegania
      się o przyznanie  refundacji kosztów wyposażenia  stanowiska pracy osoby
      niepełnosprawnej ze  środków PFRON . 

              




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



 

                

      (  data, pieczątka i  podpis wnioskodawcy )
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