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WZÓR DEKLARACJA �M�I�E�S�I���C�Z�N�Y�C�H� �W�P�A�A�T� NA �P�A�C�S�T�W�O�W�Y� 
FUNDUSZ REHABILITACJI OSÓB �N�I�E�P�E�A�N�O�S�P�R�A�W�N�Y�C�H� 

DEK - II 
A) IDENTYFIKACJA PRACODAWCY, O KTÓRYM MOWA W ART. 31 USTA wy 
Numer w rejestrze PFRON I Nr Identyfikacji Statystycznej GUS Nr Identyfikacj i Podatkowej (NIP) 

REGON)· 

Poz. 923 

�Z�a�B���c�z�n�i�k� nr 2 
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Niepelnosprawnych ..... Rok �M�i�e �s�i�� �c� �D�z�i�e�D� 
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I Numer lokalu 

�I�m�i��� i nazwisko OTaz telefon osoby odpowiedzialnej za �s�p�o�r�z�� �d �z�e�n�i�e� dekJaracji Telefony do �z�a�k �B�a�d�u� pracy (z numerem kierunkowym) 

[AtO] �~� 

B) DEKLARACJA ZA �M�I�E�S�I���C� 

�~� �~�i�e�s�i���l� I 
I{ok 

Data �s �p�o�r�z �� �d�z �e �n�i �a� deklaracji 

�D�z�i�e�D� �M�i�e�s�i���c� Rok 

I I I I I I I 

C) RODZAJ DEKLARACJI **** �Z�W�Y�K�A�A� ' 
�K�O�R�Y�G�U�J���C�A� 

D) WPLATA Z TY TULU ZWOLNIENIA Z PODATKU DOCHODOWEGO OD �D�Z�I�A�L�A�L�N�O�Z�C�I� GOSPODARCZEJ 

Podatek od dochodu od �p�o�c�z���t�k�u� roku 
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zl 
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Kwota �z�o�b�o�w�i���z�a�n�i�a� wobec PFRON (lO % l Dl) 
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E) WPLATA Z TYTULU ZWOLNIENIA Z PODATKU DOCHODOWEGO OD OSÓB FIZYCZNYCH 
(PRACOWNIKÓW) 

Suma podatków od pocz.ttku roku 
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Kwol a �z�o�b�o�w�i���z�a�D� wabce PFRON (10%. z El) 
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F) WPLATA Z �T�Y�T�U�A�U� �P�O�Z�O�S�T�A�A�Y�C�H� �Z�W�O�L�N�I�E�C� PODATKOWYCH �A���C�Z�N�I�E� 

Suma podatków od �p �o�c�z�� �t�k�u� roku 
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~) OBNIŻENIA WPŁATY ZA DEKLAROWANY MIESIĄC - ZGODNIE Z 
~ 

ART. 49 UST. I LUB UST. 4 USTAWY 
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H) WYLICZENIE NALEŻNEJ WPŁATY MIESIĘCZNEJ 
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Suma obniżeń dekja rowanych za miesiąc (G ł +G2+G3) Do z. 'l 'aty za mies i ąc (H I • H2 - H3 > O) 
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I) UWAGI I 

Pieczęć zakładu pracy 

................................................................... 
(Podpis i pieczą tka kierownika za kładu pracy) 

...................................................................... 
(Podpis i pieczątka glównego księgowego) 
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Załącznik nr 3 

WZÓR 
DEKLARACJA ROCZNA - ROZLICZENIE WPŁAT 

NA PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILIT ACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

DEK-R-I 
A) IDENTYFIKACJA PRACODA WCY, O KTÓRYM MOWA W ART. 21 UST. 1 LUB ART. 24 USTA WY 

Numer w rejestrze PFRON Nr Identyfikacj i Statystycznej GUS Nr Identyfikacji Podatkowej (N IP) 
(REGON)* 
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B) DATA SPORZĄDZENIA DEKLARACJI; ZA ROK OBRACHUNKOWY 
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C) RODZAJ DEKLARACJI •• ... 
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D) MIESIĄCE OBOWIĄZKU WPLAT (wpisać X w polu Tak lub Nie) , 

Miesllł~ 
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Jcżeli nie, podać jlrzyczyn~ Miesiąc 
Tak Nie 

Jdeli nie, podać przyczyn<, 

I styczeń m I/liPiec lm 
luty m I sierpień IOJ 
marzec m I wrzesień Im 
kwiecień m I październik I ~ 
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maj m I listopad ID 
czerwiec m I grudzień Im 

.- pierwsze dziewięć cyfr 

.... wpisać X we właściwym polu 
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WZÓR 
DEKLARACJA ROCZNA - ROZLICZENIE WPŁAT NA PAŃSTWOWY 

FUNDUSZ REHABILIT ACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

DEK-R-II 

I N.llter lokal .. 

'al, I nuwioko .no. ImIon Ołoby odpówitdllaln.j ... ,póN~dttnl. d.kl.ra.ji Telefony do układu praty (o nu .... rem ki.rankow)' ... .1 
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~ RQCZ,m! NAJ..EŻNYCR WPŁAT u*** 

J( woto ulcżaoki ta r .. k ( III ... Hl l 

• pierwsze dziewięć cyfr 

.. numer decyzji stwierdzającej spelnienie przez zaklad warunków określonych dla zakladu pracy chronionej 

••• zaklad pracy chronionej 

•••• wpisać X we wlaściwym polu 

••••• dotyczy : l) deklaracji. które zos tal y zlożone w danym roku kalendarzowym 
2) wplat dokonan ych w tym okresie 

Poz. 923 

Załącznik nr 4 
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Załącznik nr 5 

WZÓR 
DEKLARACJA WPŁAT 

NA PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

DEK-W 

A) IDENTYFIKACJA PRACODAWCY, O KTÓRYM MOWA W ART. 23 USTAWY li 

Data sporządzenia deklar:tcji Nr Identyfikacj i Statystycznej GUS Nr Identyfikacji Podatkowej (NIP) 

Rok Miesiilc Dzień (REGON)* 
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Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za sporz:tdzenie deklaracji Telefony do IJracodawcy (z numerem kierunkowym) 
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B) OBOWIĄZKOWA WPŁATA Z TYTUŁU NIE ZORGANIZOWANIA MIEJSC PRACY 
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C) UWAGI l 

Pieczęć zakładu pracy 

(Podpi s i pieczątka kierownika zakł ad u pracy) 

(Podpis i pieczątka glównego ks ięgowego) 

• pienvsze dziewięć cyfr 


