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ROZPORZADZENIE MINISTRA GOSPODARKI, PRACY | POLITYKI SPOLECZNEJ"

z dnia 30 grudnia 2003 r.

w sprawie dofinansowania do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych

Na podstawie art. 26¢ ust. 6 ustawy z dnia 27 sierp-
nia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123,
poz. 776, z p6zn. zm.?)) zarzadza sie, co nastepuje:

8 1. Rozporzadzenie okresla:

1) szczegdétowe warunki i tryb przekazywania oraz
rozliczania miesiecznego dofinansowania do wy-
nagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych;

2) wzér miesiecznych informacji o wynagrodzeniach,
zatrudnieniu i stopniach niepetnosprawnosci pra-
cownikow niepetnosprawnych, z uwzglednieniem
pracownikéw, u ktérych stwierdzono chorobe psy-
chiczng, uposledzenie umystowe lub epilepsije,
oraz pracownikow niewidomych;

3) wzoér wniosku o wyptate miesiecznego dofinanso-
wania do wynagrodzen pracownikéw niepetno-
sprawnych;

4) wzor rozliczenia miesiecznego dofinansowania do
wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych
za okres roczny;

5) tryb uzgodnienia salda przystugujgcego miesiecz-
nego dofinansowania do wynagrodzen pracowni-
kéw niepetnosprawnych;

6) warunki, jakie musza spetniaé pracodawcy, przeka-
zujac dokumenty w formie elektronicznej przez te-
letransmisje danych.

§ 2. Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Nie-
petnosprawnych, zwany dalej ,,Funduszem”, przeka-
zuje pracodawcy kwoty miesiecznego dofinansowania
do wynagrodzen pracownikdéw niepetnosprawnych,
zwanego dalej ,, dofinansowaniem”, ustalone na pod-
stawie:

1 Minister Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej kieruje
dziatem administracji rzgdowej — zabezpieczenie spotecz-
ne, na podstawie 8 1 ust. 2 pkt 5 rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 7 stycznia 2003 r. w sprawie szcze-
gotowego zakresu dziatania Ministra Gospodarki, Pracy
i Polityki Spotecznej (Dz. U. Nr 1, poz. 5).

2) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U.
z 1997 r. Nr 160, poz. 1082, z 1998 r. Nr 99, poz. 628,
Nr 106, poz. 668, Nr 137, poz. 887, Nr 156, poz. 1019
i Nr 162, poz. 1118 1126, z 1999 r. Nr 49, poz. 486, Nr 90,
poz. 1001, Nr 95, poz. 1101 i Nr 111, poz. 1280, z 2000 r.
Nr 48, poz. 550 i Nr 119, poz. 1249, z 2001 r. Nr 39,
poz. 459, Nr 100, poz. 1080, Nr 125, poz. 1368, Nr 129,
poz. 1444 i Nr 154, poz. 1792 i 1800, z 2002 r. Nr 169,
poz. 1387, Nr 200, poz. 1679 i 1683 i Nr 241, poz. 2074
oraz z 2003 r. Nr 7, poz. 79, Nr 90, poz. 844, Nr 223,
poz. 2217 i Nr 228, p0z.2262 ).

1) danych dotyczacych wynagrodzen, zatrudnienia
i stopni niepetnosprawnosci pracownikéw niepet-
nosprawnych przedstawionych przez pracodawce
w informacji o wynagrodzeniach, zatrudnieniu
i stopniach niepetnosprawnosci pracownikow nie-
petnosprawnych (INF-D), zwanej dalej ,informa-
cja”, ktorej wzoér jest okreslony w zataczniku nr 1
do rozporzadzenia;

2) kwoty dofinansowania wykazanej przez pracodaw-
ce we wniosku o wyptate miesiecznego dofinan-
sowania do wynagrodzen pracownikdéw niepetno-
sprawnych (Wn-D), zwanego dalej , wnioskiem”,
ktorego wzor jest okreslony w zataczniku nr 2 do
rozporzadzenia;

3) zgromadzonych przez Fundusz danych o praco-
dawcach i pracownikach;

4) uzgodnienia salda przystugujacego dofinansowa-
nia.

§ 3. 1. Fundusz sprawdza informacje i wnioski pod
wzgledem rachunkowym oraz formalnym, wykorzy-
stujgc zgromadzone dane o pracodawcach i pracowni-
kach.

2. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci
w informacjach lub wnioskach Fundusz informuje
o nich pracodawce i wzywa do ich usuniecia w termi-
nie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.

3. Niezachowanie przez pracodawce terminu,
o ktorym mowa w ust. 2, powoduje pozostawienie in-
formacji lub wniosku bez rozpatrzenia.

4. Wezwanie pracodawcy do usunigcia nieprawi-
dtowosci, o ktorym mowa w ust. 2, przerywa bieg ter-
minu do przekazania przez Fundusz informacji o sal-
dzie przystugujgcego dofinansowania.

§ 4. 1. W przypadku gdy ustalona przez Fundusz
kwota dofinansowania jest réwna kwocie dofinanso-
wania wykazanej we wniosku pracodawcy, Fundusz
przesyta pracodawcy informacje o wysokosci salda
przystugujacego dofinansowania wraz z informacja
0 uzgodnieniu salda.

2. W przypadku gdy ustalona przez Fundusz kwota
dofinansowania jest inna niz kwota dofinansowania
wykazana we wniosku pracodawcy, Fundusz przesyta
pracodawcy informacje o ustalonej przez siebie kwo-
cie dofinansowania wraz z doktadng informacja o spo-
sobie ustalenia tej kwoty oraz wzywa pracodawce do
wyjasnienia niezgodnosci w terminie 7 dni od dnia
otrzymania wezwania.
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3. Niezachowanie terminu, o ktéorym mowa
w ust. 2, powoduje pozostawienie wniosku bez rozpa-
trzenia.

4. W terminie 3 dni od dnia uzyskania wyjasnien,
o ktérych mowa w ust. 2, saldo przystugujacego dofi-
nansowania uznaje sie za uzgodnione, jezeli kwoty do-
finansowania ustalone przez Fundusz i pracodawce sa
takie same.

5. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 4, Fundusz
przesyta pracodawcy informacje o uzgodnieniu salda
przystugujacego dofinansowania w terminie 3 dni od
dnia uzgodnienia salda.

§ 5. Fundusz przekazuje kwoty dofinansowania
w uzgodnionej wysokosci na rachunek bankowy
wskazany przez pracodawce w informacji.

8 6. 1. Jezeli dofinansowanie zostato wyptacone
pracodawcy w wysokosci wyzszej od naleznej, praco-
dawca informuje Fundusz o wysokosci nienaleznie
pobranej kwoty dofinansowania oraz dokonuje zwro-
tu tej kwoty w terminie 14 dni od dnia jej ujawnienia,
wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak dla zale-
gtosci podatkowych.

2. Jezeli dofinansowanie zostato wyptacone pra-
codawcy w wysokosci nizszej od naleznej, pracodaw-
ca moze poinformowaé¢ Fundusz o wysokosci kwoty
stanowigcej réznice pomiedzy kwotag nalezng a kwotag
wyptacong pracodawcy oraz ztozy¢ wniosek o wypta-
te tej kwoty wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej
jak dla zalegtosci podatkowych, nie podzniej niz na
14 dni przed dniem dokonania rocznego rozliczenia
kwot dofinansowania.

3. Przepisy 8 3 ust. 1—3 i 8 4 ust. 1—4 stosuje sie
odpowiednio.

§ 7. 1. Pracodawca dokonujac rozliczenia dofinan-
sowania za okres roczny, postuguje sie w szczegoélno-
$ci danymi zawartymi w informacjach i wnioskach
oraz w rozliczeniu miesiecznego dofinansowania do
wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych za
okres roczny (INF-D-R), ktérego wzor jest okreslony
w zatgczniku nr 3 do rozporzadzenia.

2. Przepisy & 3 ust. 1—3 stosuje sie odpowiednio.

§ 8. 1. W terminie 30 dni przed dniem przekazania
po raz pierwszy informacji w formie elektronicznej
pracodawca przesyta Funduszowi w formie dokumen-
tu pisemnego:

1) dane o pracodawcy zawierajgce:
a) petna i skrécong nazwe pracodawcy,
b) numery: REGON, NIP i PKD,

c) adres pracodawcy wraz z identyfikatorem jed-
nostek podziatu terytorialnego wtasciwym dla
siedziby pracodawcy, stosownie do rozporzg-
dzenia 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 admi-
nistracji rzadowej i jednostek samorzadu teryto-
rialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031, z p6zn. zm.%),

d) adres do korespondencji,

e) imie, nazwisko, numery telefonu i faksu oraz ad-
res poczty elektronicznej osoby odpowiedzial-
nej za kontakty z Funduszem;

2) aktualne zaswiadczenia lub inne dokumenty po-
twierdzajace dane, o ktérych mowa w pkt 1, wy-
stawione nie wczesniej niz na 6 miesiecy przed
dniem przestania tych danych;

3) upowaznienie osoby przesytajacej dane, zaswiad-
czenia lub dokumenty, o ktérych mowa w pkt 1i 2,
do wystepowania w imieniu pracodawcy.

2. Po przestaniu danych i zaswiadczeh lub doku-
mentéw oraz upowaznienia, o ktérych mowa w ust. 1,
jednak nie pézniej niz na 14 dni przed dniem zfozenia
informacji po raz pierwszy, pracodawca odbiera od
Funduszu identyfikator oraz hasto dostepu do progra-
mu informatycznego.

8 9. 1. Pracodawca, ktory przekazuje informacje
lub wnioski w formie elektronicznej za pomoca pro-
gramu informatycznego udostepnionego przez Fun-
dusz pracodawcom, stuzacego do sktadania Zarzado-
wi Funduszu dokumentéw w formie elektronicznej,
uwierzytelnia te dokumenty podpisem elektronicz-
nym, postugujac sie, zgodnie z przepisami o podpisie
elektronicznym, kwalifikowanym certyfikatem albo
certyfikatem dostarczonym przez Fundusz.

2. Pracodawca, o ktérym mowa w ust. 1:

1) rejestruje w programie informatycznym certyfikat,
o ktorym mowa w ust. 1;

2) niezwtocznie informuje Fundusz o:

a) rezygnacji ze sktadania dokumentow w formie
elektronicznej,

b) utracie lub podejrzeniu ujawnienia danych stu-
zacych do sktadania podpisu elektronicznego,

c) uniewaznieniu lub zawieszeniu kwalifikowane-
go certyfikatu.

8 10. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem
1 stycznia 2004 r.

Minister Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej:
w z. J. Banach

3) Zmiany wymienionego rozporzadzenia zostaty ogtoszone
w Dz. U.z 2000 r. Nr 13, poz. 161, z 2001 r. Nr 12, poz. 100
i Nr 157, poz. 1840, z 2002 r. Nr 177, poz. 1459 oraz
z 2003 r. Nr 208, poz. 2022.
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Poli-
tyki Spotecznej z dnia 30 grudnia 2003 r. (poz. 2330)

) Zatacznik nr 1
WZOR

|NF - D Informacja o wynagrodzeniach, zatrudnieniu i stopniach niepelnosprawnosci pracownikéw niepelnosprawnych

Podstawa prawna: Art. 26c ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, zwanej dalej ,ustawa”.

Sktadajacy: Pracodawca, o ktérym mowa w art. 26a ustawy, ktéremu przystuguje miesieczne dofinansowanie do wynagrodzen
os6b niepetnosprawnych ze srodkéw PFRON.

Termin sktadania: Do dnia 14 miesigca nastepujacego po miesigcu, ktorego informacja dotyczy.

Adresat: Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy'

Nazwa i adres pracodawcy 1. Numer w rejestrze PFRON

2. REGON 3.NIP

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] L 1 1 | 1 1 1 1 1 1 ]
4. Skrécona nazwa pracodawcy

5. Kod pocztowy | 6. Miejscowos¢ 7. Ulica 8. Nr domu 9. Nr lokalu

Ll el 11
10. Telefon * 11. Faks® 12. E-mail

B. Dane o informac;ji'

13. Okres sprawozdawczy 14. Informacja ’ 15. Liczba zatacznikéw do INF-D
1. Miesiac 2. Rok 1. INF-D-Z 2. INF-D-P
O 1.Zwykita [ 2. Korygujaca
| S S — — IS S N —— | S S N —

Oswiadczam, ze dane zawarte w informacji sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) odpowie-
dzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

16. Data wypetnienia informacji | 17. Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

" Nalezy wypeini¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.
2 Podac takze numer kierunkowy.
Sw odpowiednim polu wstawi¢ znak X.
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INF-D-Z

Zatacznik nr 1 do informacji — INF-D

Podstawa prawna:

Sktadajacy:

Art. 26¢ ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb

niepetnosprawnych, zwanej dalej ,,ustawa”.

Pracodawca, o ktérym mowa w art. 26a ustawy, sktadajacy informacje INF-D po raz pierwszy oraz gdy dane zawarte

Termin sktadania:
Adresat:

w informacji INF-D-Z ulegty zmianie.
Do 14 dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu, ktérego dotyczy informacja.
Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

A.1. Nazwa i adres pracodawcy1

1. Numer pracodawcy w rejestrze PFRON

L1 1 1 111 1 1

2. REGON 3. NIP 4. PKD
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
5. Petna nazwa pracodawcy
6.Skrocona nazwa pracodawcy
7. Wojewoédztwo 8. Miejscowos¢
9. Kod pocztowy 10. Poczta 11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu
L1 1= 1 1 1
14. Telefon’ 15. Faks® 16. E-mail 17. Identyfikator adresu pracodawcy’

S S A I

A.2. Adres do korespondencji

Wypetnia pracodawca majacy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku A.1.

18. Kod pocztowy 19. Miejscowos¢ 20. Ulica 21. Nr domu 22. Nr lokalu
L1 =L 1 1 1

23. Telefon’ 24. Faks’ 25. E-mail
B. Dane o informac;ji'

26. Informacja 4 27. Numer kolejny zatacznika 28. Zatacznik do informacji INF-D za okres

1. Miesiac 2. Rok
Q 1.Zgtoszeniowa O 2. Aktualizacyjna
I — S — S I I —

C. Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON'

29. Imig 30. Nazwisko

31. Telefon? 32. Faks® 33. E-mail

D. Organ rejestrowy’

34. Pelna nazwa organu rejestrowego’

35. Nazwa rejestru

36. Data rejestraciji

37. Numer w rejestrze

; Nalezy wypetni¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.

Nalezy podac¢ takze numer kierunkowy.

[ INF-D-Z [1, |

3 Nalezy poda¢ siedmiocyfrowy kod stosownie do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczeg6lowych zasad prowadzenia, stosowania i udostepniania krajowego rejestru

urzedowego podziatu terytorialnego kraju oraz zwigzanych z tym obowiazkéw organéw administracji rzadowej i jednostek samorzadu terytorialnego (Dz.U. Nr 157, poz. 1031, z 2000 r. Nr 13, poz. 161, z 2001r.

Nr 12, poz. 100 i Nr 157, poz. 1840, z 2002 r.Nr 177, poz. 1459 oraz z 2003 r. Nr 208, poz. 2022).

4 Nalezy w odpowiednich polach wstawi¢ znak X.
5 Dotyczy takze organéw wydajacych koncesje, zezwolenia, pozwolenia.
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E. Dodatkowe informacje o pracodawcy '

38. Forma prawna dziatalnosci ®

39. Forma wiasnosci®

40. Wielko$¢ pracodawcy

L

L

41. Typ pracodawcy

a 1.
a2

sprawnych w wysoko$ci co najmniej 6%
O 3. Prowadzacy zaktad pracy chronionej

Zatrudniajacy do 25 pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy
Zatrudniajacy co najmniej 25 pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy i osggajacy wskaznik zatrudnienia oséb niepetno-

F. Status zaktadu pracy chronionej’'

Wypetnia pracodawca prowadzacy zaktad pracy chronionej

42. Podstawa uzyskania lub utraty statusu

43. Rodzaj decyzji

44. Data wydania decyzji

O 1. Decyzja Petnomocnika Rzadu do Spraw
Osoéb Niepetnosprawnych

O 2. Decyzja wojewody

O 1. Przyznajaca status

O 2. Stwierdzajaca utrate
statusu

45. Znak decyzji

46. Data uzyskania
utraty statusu

pracownikow niepelnosprawnych1

G. Rachunek bankowy pracodawcy, na ktory bedzie przekazywane miesieczne dofinansowanie do wynagrodzen

47. Nazwa banku

48. Petny numer rachunku bankowego

Oswiadczam, ze dane zawarte w informacji sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) odpowie-
dzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

49. Data wypetnienia informacji

50. Podpis i piecze¢ pracodawcy lub osoby upowaznionej

| INF-D-Z [2, |

% Nalezy wpisa¢ odpowiedni kod stosownie do rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie sposobu i metodologii prowadzenia i aktualizaji rejestru podmiotéw gospodarki narodowej,
w tym wzoréw wnioskéw, ankiet i zaswiadczen, oraz szczegétowych 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 2001 r. Nr 12, poz.

99 oraz z 2003 r. Nr 221, poz. 2195).



Dziennik Ustaw Nr 232 — 16420 — Poz. 2330

INF-D-P Zatacznik nr 2 do informacii — INF-D
Podstawa prawna: Art. 26¢c ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, zwanej dalej ,ustawa”.
Sktadajacy: Pracodawca, o ktérym mowa w art. 26a ustawy, ktéremu przystuguje miesieczne dofinansowanie do wynagrodzen
oso6b niepetnosprawnych ze sSrodkéw PFRON.
Termin sktadania: Do 14 dnia miesiaca nastepujacego po miesiacu, ktérego informacja dotyczy.
Adresat: Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.
A. Dane ewidencyjne i adres pracownika1 1. Numer pracodawcy w rejestrze PFRON 2. PESEL
| S S I Y IS I N Y B | S S I I A I N |
3. Numer dowodu osobistego’| 4. NIP 5. Nazwisko
S IS Y S N S I A S |

6. Pierwsze imie 7. Drugie imig

8. Wojewoédztwo 9. Powiat

10. Gmina 11. Miejscowos$é

12. Kod pocztowy | 13. Poczta 14. Ulica 15. Nr domu 16. Nr lokalu

S Y S — —
17. Miejsce zamieszkania® | 18. Wykonywany zawéd lub specjalno$é’ | 19. Poziom wyksztatcenia® 20. Pleé
1. Miasto [ 2. Wie$ U 1. Kobieta ([ 2. Mezczyzna
S S S A —| L

B. Dane o informac;ji'

21. Okres sprawozdawczy 22, Informacja3 23. Numer kolejny zatacznika do INF-D

1. Miesiac 2. Rok

O 1.Zwykta [ 2. Korygujaca

C. Informacja o stopniu niepetnosprawnosci, zatrudnieniu i wynagrodzeniu'

Pracownik, u ktérego stwierdzono chorobe
psychiczna, uposledzenie umystowe lub
epilepsje, oraz pracownik bedacy osoba

niewidoma, w okresie zatrudnienia
u pracodawcy nieprowadzacego
zaktadu pracy chronionej

Pracownik w okresie zatrudnienia
u pracodawcy prowadzacego
zaktad pracy chronionej

Pracownik w okresie zatrudnienia
u pracodawcy nieprowadzacego
zaktadu pracy chronionej

Stopien niepet-
nosprawnosci
Przecietny 24, 25. 26. 27. 28. 29. 30. 31. 32.
miesigczny
wymiar
czasupracysl—l,'llll—l,'ll'I—l,""l—l,lllll—llll'l—llllll—llllll—llllll—l""

znaczny umiarkowany lekki znaczny umiarkowany lekki znaczny umiarkowany lekki

Okres zatrudnienia 35. Rozwigzanie stosunku pracy’ 36. Zatrudnienie® 37. Prawna podstawa zatrudnienia®
33.

0 1. Powoduje obowigzek wpfaty, Q 1. Na czas okreslony QO 1. Umowa o prace, spétdzielcza umowa o
Ll L1 =l 1 J=l_1 o ktorej mowa w art. 23 ustawy | O 2. Na czas nieokreslony prace, powotanie, wybor, mianowanie

[ 2. Nie powoduje obowiazku wptaty, O 2. Umowa o prace naktadcza
- - o ktérej mowa w art. 23 ustawy w zakfadzie pracy chronionej

oddnia

dodnia

Wynagrodzenia: | 3 Kwoty pomniejszeii dofinansowania kwota ustalona 4.

: . b = P . . na podstawie
osiggane’ i dofinansowania po pomniejszeniach: art. 26a ust. 1-3 ustawy®

39. o] a1 kwota po pomniejszeniu| 4.
i o sktadki na ZUS sfinan-

ET T T T R B B B Lt 11111111 1| sowaneprzezPFRON™| Lt 1+ 1 1 11

40. 42,

minimalne'? inne™

Ll a1

wyptacone®

kwota po pozostatych

o oo p14
omniejszeniach
L1 p )

46. .
. i kwota do przekazania
Nalezne kwoty dofinansowania: dofinansowanie'® ﬁa ZFRON'®

| .

! Nalezy wypetni¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.
Albo numer innego dokumentu potwierdzaj gcego tozsamos¢. Poz. 3 nalezy wypetni¢ wytgacznie w przypadku, gdy pracownik nie posiada numeru PESEL.

3W odpowiednich polach nalezy wstawié znak x .

4 Nalezy wpisa¢ kod stosownie do zatgcznika do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 10 grudnia 2002 r. w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalno$ci dla potrzeb rynku pracy oraz
zakresu jej stosowania (Dz.U. Nr 222, poz. 1868).

° Nalezy podac jednocyfrowy kod wyksztatcenia ,W” okre slony w zatgczniku nr 8 do rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 6 maja 2003 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Edukacji (Dz.U. Nr 98, poz. 895).

5 Przecietny miesieczny wymiar czasu pracy ustala sie jako iloczyn wymiaru czasu pracy pracownika oraz ilorazu liczby dni pozostawania w zatrudnieniu u pracodawcy i liczby dni w okresie sprawozdawczym.
Dotyczy rozwigzania stosunku pracy, ktore nastapito w okresie sprawozdawczym.

8 Poz. 43 = poz. 40 x[1,3x (poz. 24 x 1+poz. 27 x0,9+poz. 30x0,7) + 1,1x (poz. 25 1+poz. 28 x0,9+poz. 31x0,7) + 0,5x (poz. 26 x 1+poz. 29 x 0,9+poz. 32x0,7)]

2 Nalezy wykazac¢ odpowiednie kwoty w poz. 38 i 39, je zeli wynagrodzenie zostato wyptacone do dnia ztozenia informacji.

'° Sfinansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych w szczegélnosci na podstawie art. 25 ust. 2-3a ustawy.

" Jezeli poz. 43 < poz. 38, to poz. 44 = poz. 43x (1 - poz. 41 / poz. 38), a jezeli poz. 43 > poz. 38, to poz. 44 = poz. 43 - poz. 41.

"2 Minimalne wynagrodzenie za prace obowiazujace w grudniu roku poprzedniego.

1 Nalezy wykazac w szczegodlnosci kwoty finansowania lub refundacji ze $rodkow PFRON czesci lub catosci wynagrodzenia pracownika, jezeli kwoty te nie zostaty wykazane w poz. 41.

14 Jezeli poz. 38 - poz. 41 <poz. 42 + poz. 44, to poz. 45 = poz. 38 - poz. 41- poz. 42, a jezeli poz. 38 - poz. 41 > poz. 42 + poz. 44, to poz. 45 = poz. 44.

'8 Jezeli poz. 45 < poz. 38, to poz. 46 = poz. 45, a jezeli poz. 45 > poz. 38, to poz. 46 = [poz. 39 x (poz. 27 + poz. 28 + poz. 29 + poz. 30 + poz. 31 + poz. 32) + poz. 45 x (poz. 24 + poz. 25 + poz. 26)] /
g:oz, 24 + poz.25 + poz. 26 + poz. 27 + poz. 28 + poz. 29 + poz. 30 + poz. 31 + poz. 32).

®poz. 47 = (poz. 44 - poz. 38 + poz. 41) x (poz. 24 + poz.25 + poz. 26) / (poz. 24 + poz.25 + poz. 26 + poz. 27 + poz. 28 + poz. 29 + poz. 30 + poz. 31 + poz. 32). Jezeli poz. 47 < 0, nalezy wpisac 0.
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WZOR

Zatacznik nr 2

Wn - D Whniosek o wyptate miesiecznego dofinansowania do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych

Podstawa prawna:
Skiadajacy:

Termin sktadania:
Adresat:

Art. 26¢ ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, zwanej dalej ,,ustawa”.

Pracodawca, o ktorym mowa w art. 26a ustawy, ktéremu przystuguje miesigczne dofinansowanie do wynagrodzen
oso6b niepetnosprawnych ze sSrodkéw PFRON.

Do 14 dnia miesigca nastepujacego po miesigcach, ktorych wniosek dotyczy.
Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

Nazwa i adres pracodawcy’

1. Numer w rejestrze PFRON

2. REGON

L 1 - 1 1 -

3.NIP

4. Skrécona nazwa pracodawcy

5. Kod pocztowy | 6. Miejscowosé

L1 =L 1 1 |

7. Ulica

8. Nr domu

9. Nr lokalu

10. Telefon °

11. Faks?

12. E-mail

B. Whiosek o wyptate miesiecznego dofinansowania do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych'

13. Za okres sprawozdawczy

14. Wniosek *

3 | L

1. Miesiac (1) | 2. Miesiac (2) | 3. Rok

S I I -

O 1.Zwykly O 2. Korygujacy [ 3. O przedtuzenie okresu wyptacania dofinansowania

15. Nalezna kwota dofinansowania

1. Za miesiac (1)

S Ay N |

2. Za miesiac (2)

Sy S |

3. Ogotem

Y |

I

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3a zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Nie posiadam zalegtosci w
zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Osob Niepetnosprawnych. Jestem

Swiadomy(a)

16. Data wypetnienia wniosku

L1 1 1 J=l 1 J=L_1 |

17. Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

C. Uwagi

" Nalezy wypetni¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.

Poda¢ takze numer kierunkowy.
® W odpowiednim polu wstawié znak X.
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] Zatacznik nr 3
WZOR

INF — D — R Rozliczenie miesiecznego dofinansowania do wynagrodzer pracownikéw niepelnosprawnych za okres roczny

Podstawa prawna: Art. 26¢ ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepet-
nosprawnych, zwanej dalej ,ustawa”.

Sktadajacy: Pracodawca, o ktéorym mowa w art. 26a ustawy, ktéry w okresie sprawozdawczym ztozyt informacje IND-D.

Termin sktadania: Do 15 lutego roku nastepujacego po roku, ktérego rozliczenie dotyczy.

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

A. Dane ewidencyjne pracodawcy’

Nazwa i adres pracodawcy 1. Numer w rejestrze PFRON

2. REGON 3. NIP

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
4. Skrocona nazwa pracodawcy

5. Kod pocztowy 6. Miejscowosé 7. Ulica 8. Nr domu 9. Nr lokalu
Ll el 111
10. Telefon * 11. Faks? 12. E-mail

B. Dane o informagciji'

13. Zatacznik do informacji za okres sprawozdawczy 14. Informacja ® 15. Numer kolejny zatacznika INF-D-R

1. Miesiac 2. Rok
O 1.Zwykta [ 2. Korygujaca

C. Informacja o wynagrodzeniach i zatrudnieniu’

C.1. Kwoty dofinansowania do wynagrodzen pracownikow niepetnosprawnych

M-c nalezne uzyskane ze srodkéw Funduszu do przekazania na ZFRON* przekazane na ZFRON*
16. 17. 18. 19.
1
T B B S iy N S T i Y S S S iy Y | L1
20, 21. 22 23.
2
T T iy Y Ll O iy O | T R |
24 25. 26. 27.
3
Ll Ll Ll L1y
28. 29. 30. 31.
4
T T T iy O T T T T iy O | O S iy O | O R Ry |
32 33 34. 35.
5
T B S iy N S T T T i Y O S S S iy N | L1
36. 37. 38. 39.
6
T T T iy Y T T T N iy Y | O T iy O | O R O |
40 41. 42, 43,
7
T T S iy N T T iy Y O S S S iy N | O O M N |
44. 45. 46. 47.
8
T T iy Y I T T iy Y | O iy O | O R Ry |
48. 49 50. 51
9
T T iy N T iy Y | O S iy Y | M |
52, 53. 54, 55.
10
Ll Ll e Ll T Y T T B B
56. 57, 58. 59.
11
T T Y iy N T T N O iy Y | O S S S iy O | O O |
60, 61. 62. 63.
12
Ll Ll Ll O O My N |

! Nalezy wypetni¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.

2 Poda¢ takze numer kierunkowy.

3w odpowiednim polu wstawi¢ znak X.

4 Dotyczy wytacznie srodkéw przekazywanych na zaktadowy fundusz rehabilitacji oséb niepetnosprawnych na podstawie art. 33 ust. 3 pkt 2 ustawy.
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C.2.Informacje o wykorzystanie kwot dofinansowania
do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych

C.3. Zatrudnienie®

Kwota nienaleznie pobranego

Kwota nienaleznie pobranego

Oso6b niepeinosprawnych
zatrudnionych na podstawie

M-c p i Ogotem
dofinansowania zwrécclzzr:zagsl?l‘::z:::zowi g umowy o prace nakladcza
9 w zakladzie pracy chronionej
64. 65. 66. 67.
1
Lt 1111 11 |, L 11 S S Y S oy — N N R iy Y I | L1111 J, L1 1 |
68. 69. 70. 7.
2
111 1 1 1 1L 11 L1 1 1 1 1 1 1 ] L 11 I N [ Ny — | Y Y N ) ey
72 73. 74, 75.
3
| ——— I Ty e S Ny R oy S | L1111 g L1 1|
76. 77. 78. 79.
4
Lt 111111 1L 11 S S Y S S oy — S S oy Y I | L1111 J, L1 1 |
80. 81. 82. 83.
5
ey S ey N N [ Ny - | S N oy I B
84 85. 86. 87.
6
| . - ey e S Sy R oy S | L1111 L1 11
88. 89. 90. 91.
7
S S S I - S S Y S S oy W N N S [ Ny — | S S oy I B
92. 93. 94. 95.
8
111 1 1 1 1L 11 L 1 1 1 1 1 1 JL 11 N N S [ Ny N —| L 111 L1 1 1
96. 97. 98. 99.
9
111111111 Dy . ey —— S Y N o o
100. 101. 102. 103.
10
et 1111 11 1L 11 S Y Y Y S g e IS I oy B S Yy |
104. 105. 106. 107.
11
Sy o | L 1t 1 1 1 1 1 JL 11 N N [ N oy N —| L1 1 1 gL 1 1 |
108. 109. 110. 111
12
111 111 JL 11 S S S [ ey B —' NN IS I N P A | Y S S N S N

Oswiadczam, ze dane zawarte w informacji sa zgodne ze stanem
dzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

prawnym i faktycznym

. Jestem swiadomy(a) odpowie-

112. Data wypetnienia informacji

113. Imie, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

® Nalezy poda¢ przecietne miesigczne zatrudnienie w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy.




