Dziennik Ustaw Nr 283

— 20403 —

Poz. 2835

2835
ROZPORZADZENIE MINISTRA POLITYKI SPOLECZNEJ"

z dnia 23 grudnia 2004 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie dofinansowania do wynagrodzen pracownikow 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.2)) zarzadza sie, co nastepuje:

8 1. W rozporzadzeniu Ministra Gospodarki, Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 30 grudnia 2003 r. w spra-
wie dofinansowania do wynagrodzen pracownikéw
niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 232, poz. 2330) wpro-
wadza sie nastepujgce zmiany:

1) w 8 1 po pkt 3 dodaje sie pkt 3a w brzmieniu:

»3a) wzor informacji o wysokosci podwyzszonych
kosztéw zatrudnienia oséb niepetnospraw-
nych;”;

2) w 8 7 po ust. 1 dodaje sie ust. 1a w brzmieniu:

»1a. Pracodawca bedacy przedsiebiorcg dokonu-
jac rozliczenia dofinansowania za okres rocz-
ny postuguje sie danymi, o ktérych mowa
w ust. 1, oraz danymi zawartymi w informac;ji

1 Minister Polityki Spotecznej kieruje dzialem administracji
rzagdowej — zabezpieczenie spoteczne, na podstawie § 1
ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia
15 grudnia 2004 r. w sprawie szczegotowego zakresu
dziatania Wiceprezesa Rady Ministréw, Ministra Polityki
Spotecznej (Dz. U. Nr 265, poz. 2643).

2) Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogfoszone 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,z 2003 r. Nr 7,
poz. 79, Nr 90, poz. 844, Nr 223, poz. 2217 i Nr 228,
poz. 2262 oraz z 2004 r. Nr 96, poz. 959, Nr 99, poz. 1001
i Nr 240, poz. 2407.

o wysokosci podwyzszonych kosztow zatrud-
nienia osdéb niepetnosprawnych, ktérej wzér
jest okreslony w zataczniku nr 4 do rozporza-
dzenia.”;

3) zatacznik nr 1 do rozporzadzenia otrzymuje brzmie-
nie okreslone w zatgczniku nr 1 do niniejszego roz-
porzadzenia;

4) zatagcznik nr 2 do rozporzadzenia otrzymuje brzmie-
nie okreslone w zataczniku nr 2 do niniejszego roz-
porzadzenia;

5) zatgcznik nr 3 do rozporzadzenia otrzymuje brzmie-
nie okreslone w zatgczniku nr 3 do niniejszego roz-
porzadzenia;

6) dodaje sie zatacznik nr 4 do rozporzadzenia
w brzmieniu okreslonym w zatgczniku nr 4 do ni-
niejszego rozporzadzenia.

§ 2. Za okres poczawszy od czerwca 2004 r. praco-
dawcy moga sktadaé¢ informacje i wnioski korygujace
wedfug wzordéw okreslonych w niniejszym rozporza-
dzeniu.

8 3. Do czasu wdrozenia zmian w oprogramowa-
niu obstugujacym ewidencje, o ktérej mowa w art. 26b
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb nie-
petnosprawnych, nie dtuzej jednak niz do dnia
15 stycznia 2005 r., pracodawcy sktadajg informacje
i wnioski wedtug wzoréw obowigzujacych przed
dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia.

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem ogto-
szenia.

Minister Polityki Spotecznej: w z. L. S. Zieliriski



Dziennik Ustaw Nr 283 — 20404 — Poz. 2835
Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Polityki
Spotecznej z dnia 23 grudnia 2004 r. (poz. 2835)
. Zatacznik nr 1
WZOR

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

Podstawa prawna:
Skladajacy:

Termin skladania:
Adresat:

Art. 26c ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osdb
niepetnosprawnych.
Pracodawca, o ktérym mowa w art. 26a ustawy, ktéremu przystuguje miesigczne dofinansowanie do wynagrodzen
o0sdb niepelnosprawnych ze Srodkéw PFRON.

Do 20 dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, ktérego informacja dotyczy.
Zarzad Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawia Il 13, 00-828 Warszawa.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy’

Nazwa i adres pracodawcy

1. Numer w rejestrze PFRON

2. REGON 3. NIP
| I 1 1 1 1 1 11 1 J L 1 ] 1 11 1 1 | 1 1]
4. Skrocona nazwa pracodawcy
5. Kod pocztowy | 6. Miejscowosc 7. Ulica 8. Nr domu 9. Nr lokalu
L =L _1_1 ]

10. Telefon * 11. Faks * 12. E-mail
B. Dane o informaciji’

13. Okres sprawozdawczy 14. Informacja® 15. Liczba zalacznikow do INF-D

1. Miesiac 2. Rok 1. INF-D-Z 2. INF-D-P

O 1.Zwykta (O 2. Korygujaca
I | [ N T . | Lt I 1 1 1 | S SN S LSS

Oswiadczam, ze dane zawarte w informacji s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) odpowie-

dzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

16. Data wypelnienia informacji | 17. Imie, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

L1 =1 _J=L_1
C. Uwagi
| INF-D |1y |
! Nalezy i pismem ym lub rgcznie i Hterami lub nieb im kolorem

f Podat takze numer kierunkowy.
* W odpowiednim polu wsiawié znak X.
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INF-D-Z

WZOR

Zalacznik nr 1 do informacji — INF-D

Podstawa prawna:
Skiadajacy:

Termin sktadania:
Adresat:

Art. 26¢ ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepelnosprawnych.

Pracodawca, o ktorym mowa w art. 26a ustawy, skladajacy informacje INF-D po raz pierwszy oraz gdy dane zawarte
w informacji INF-D-Z ulegly zmianie.

Do 20 dnia miesiaca nastepujacego po miesiacu, ktérego dotyczy informacja.

Zarzad Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, Al. Jana Pawia Il 13, 00-828 Warszawa.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

A.1. Nazwa i adres pracodawcy’

1. Numer pracodawcy w rejestrze PFRON

Lt 1 & 1 1 L1 1 1|

2. REGON

3. NIP 4. PKD

1 1 1 1 & 1 1 I 1 - | - 11 ] L 1

5. Pelna nazwa pracodawcy

6. Skrocona nazwa pracodawcy

7. Wojewodztwo

8. Miejscowosé

9. Kod pocztowy 10. Poczta 11. Ulica 12. Nr domu 13. Nr lokalu
L1 J=l 1 1 |
14. Telefon” 15. Faks® 16. E-mail 17. Identyfikator adresu pracodawcy’
Y S S T
A.2. Adres do korespondencji Wypetnia pracodawca majacy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku A.1.
18. Kod pocztowy 19. Miejscowosc 20. Ulica 21. Nr domu 22. Nr lokalu
L1 J=L 1 1 |
23. Telefon® 24. Faks® 25, E-mail
B. Dane o informacji’
26. Informacja t 27. Numer kolejny zalacznika 28. Zalagcznik do informacji INF-D za okres
1. Miesigc 2. Rok
3 1. Zgloszeniowa 1 2. Aktualizacyjna
B | L I T |
C. Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON'
29. Imie 30. Nazwisko
31. Telefon® 32. Faks® 33. E-mail
D. Organ rejestrowy’

34. Peina nazwa organu rejestrowego®

35. Nazwa rejestru

36. Data rejestraciji

37. Numer w rejestrze

| INF-D-Z |1, |

Nalezy wypelnit wyraZnie pismem lub recznie druk ymi literami czarmym lub niebieskim kolorem.

? Nalezy podac takze numer klerunkuwy
3 Nalezy podac sied) ie do rozpor iia Rady Ministréw z dnia 15 gruﬁma 1998 I wsprawm h zasad d. rejestru
urzedowego podziatu Iemnnalnego kraju oraz zwiazanych z tym obawiazk organdw admil i k samorzadu terybmalnega {Dz.U. Nr 157, paz 1031, z 2000 r Nr 13, pnz 161, z 2001+,

Nr 12, poz. 100 i Nr 157, poz. 1840, z 2002 r. Nr 177, poz. 1459, z 2003 r. Nr 208, poz. 2022 craz 120041 NrZSd poz. 2535).

4+ Nalezy w odpowiednich polar_'h wstawit znak X.

Dotyczy takze
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E. Dodatkowe informacje o pracodawcy !

38. Forma prawna dzialalnosci 39. Forma wiasnosci® 40. Wielkos¢ pracodawcy
1. Pracodawcy® 2. Przedsiebiorcy’
L [ [ =

41. Typ pracodawcy

a1 Zatrudniajacy do 25 pracownikow w przeliczeniu na pelny wy- 0O 4. Przedsiebiorca® zatrudniajacy do 25 pracownikéw w przeliczeniu na
miar czasu pracy petny wymiar czasu pracy

U 2. Zatrudniajacy co najmniej 25 pracownikéw w przeliczeniu na d 5. F’rzedsil;bic:rcaa zatrudniajacy co najmniej 25 pracownikéw w przeli-
petny wymiar czasu pracy i osiagajacy wskaznik zatrudnienia czeniu na pelny wymiar czasu pracy i osiagajacy wskaznik zatrud-
os6b niepelnosprawnych w wysokosci co najmniej 6% nienia osob nlednelnosprawnych w wysokosci co najmniej 6%

U 3. Prowadzacy zaklad pracy chroniongj 1 6. Przedsigbiorca” prowadzacy zaklad pracy chronionej

F. Status zaktadu pracy chronionaj‘

Wypetnia pracodawca prowadzacy zakfad pracy chronionej

42. Podstawa uzyskania lub utraty statusu

43. Rodzaj decyzji

44, Data wydania decyzji

U 1. Decyzja Pelnomocnika Rzadu do Spraw
Osob Niepelnosprawnych

O 2. Decyzja wojewody

1 1. Przyznajaca status

0O 2. Stwierdzajgca utrate
statusu

45, Znak decyzji

46. Data uzyskania/
lutraty statusu

pracownikow mepetnosprawnych

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

47. Nazwa banku 48. Pelny numer rachunku bankowego
Oswiadczam, ze dane zawarte w informacji sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem Swiadomy(a) odpowie-
dzialnos$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
49, Data wypelnienia informacji | 50. Podpis i piecze¢ pracodawcy lub osoby upowaznionej
S N T T —
H. Uwagi
INF-D-Z
N.'aleZ\juI wpisac cdpowiedni kod ie do rozpor; lia Rady Ministréw z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie sposobu 1| metodologii iai izacji rejestru p i dark |
w lym wzordw wnioskow, ankiet | oraz ych warunkéw i trybu wspoldzialania stuzb statystyki publiczne) z mnyrru organami piowadzacyml urzedowe rewsfryl 5y5temy |nforrnacy1ne
administracji publicznej (Dz.U. Nr 68, poz. 763, 2 2001 r. Nr 1? poz. 99 oraz z 2003 r. Nr 221, poz. 2185)
MNalezy wpisad odpn\msdru kucl stosownie do mzpnrzqdzema Rady Ministrow z dma 12 listopada 2002 r. w sprawie sp dan p jacych na nad ie pomocy publi j dla pr
Draz P pr 2 . tatach srodkow p h (Dz.U. Nr 196, poz. 1658).
* Dotyczy przedslqbuarcywrnzumuen:u iséw o swnhodzva iatalnosc i gospodarcze]
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WZOR
INF-D-P Zatacznik nr 2 do informacji — INF-D
Podstawa prawna: Art. 26c ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepetnosprawnych.
Sktadajacy: Pracodawca, o ktérym mowa w art. 26a ustawy, ktéremu przystuguje miesigczne dofinansowanie do wynagrodzer
0s6b niepetnosprawnych ze srodkéw PFRON.
Termin sktadania: Do 20 dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu, ktérego informacja dotyczy.
Adresat: Zarzad Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Al. Jana Pawta Il 13, 00-828 Warszawa.
A. Dane ewidencyjne i adres pracownika‘ 1. Numer pracodawcy w rejestrze PFRON 2. PESEL
L 1 1 1 1 1 1 1 1 ] L L 1 L 1 1 1 1 1 1 i J
3. Numer dowodu osobistego®| 4. NIP 5. Nazwisko
L ] 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

6. Pierwsze imig 7. Drugie imig

8. Wojewodztwo 9. Powiat

10. Gmina 11. Miejscowosc

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

| N T [ S S _— |
17. Miejsce zamieszkania® | 18. Wykonywany zawéd lub specjalno$é* | 19. Poziom wyksztatcenia® 20. Pteé®
1. Miasto [0 2. Wies 1. Kobieta [1 2. Mgzczyzna
{ N T [ D | -

B. Dane o informacji’

21. Okres sprawozdawczy 22. Informacja® 23. Numer kolejny zatacznika do INF-D

1. Miesiac 2. Rok

[ 1.Zwykta [ 2. Korygujaca
L1 [ [ R R

C. Informacja o stopniu niepetnosprawnosci, zatrudnieniu i wynagrodzeniu’

Pracownik, ulﬂdrago stwn:rlgizzono choroh%;)sgg:nmng. o _dz::ne y 36. Zatrudnienie od dnia
w okresie zatrudnienia u pracodawcy w okresie zatrudnienia u pracodawcy nie-
prowadzacego zaktad pracy chronionej prowadzacego zaktadu pracy chronionej | L_el jat i
Stopien niepet- ; X . " 37. Rozwiazanie stosunku pracy po-
owan 1
Pmclemyi _ znaczny ,mms o lekki - znaczny :matk y 2 ekki woduje ob:v;lg:ek & platy. o ktbrej
. ; * - wal t
miesigczny =
wymiar 1. Tak d 2. Nie
czasupracy’ [, 11 e, e e e ae e e e, 1
Pracownik, u ktérego nie stwierdzono choroby psychicznej sledzenia umystoweg 38. Zatrudnienie®
lub epilepsji oraz pracownik niebgdacy osohq niewidornq O 1. Na czas okreslony
W ORrE] inienia u pracodawcy w okresie zatrudnienia u p fawcy nie- O 2. Na czas nieckreslony
prowadzacego zaktad pracy chronionej | prowadzacego zakladu pracy chronionej | |39 Prawna podstawa zatrudnienia®
Stopien niepet- . . " . O 1. Umowa o pracg, spotdzielcza
nosprawnosci znaczny umiarkowany lekki znaczny umiarkowany lekki umowa o prace, powotanie,
Przecigtny | % n. 7 L : n wybdr, mianowanie
rn]esie::y O 2. Umowa o prace nakiadcza
wym w zakiadzie pracy chronionef
czasupracy’ Sy W [ W |y —— | Sy — —— )/ S— iy S—— — ) W— ey W —— | Iy W
Wynagrodzenia: | **- Kwoty pomniejszen dofinansowania na po::t:":::‘:';g: -
asiqgane® . i dofinansowania po pomniejszeniach: ust. 1-3 ustawy® | L ) \ ’
4 44, 45,
9 i i1 kwota po
wyptacone' pomniejszenia pomniejszeniach' || i i
I—“—‘l—l‘—]—l—l—l—’l I—I—' I—I—I—I—I—‘l—‘—‘l—ll £
42 45. kwota do | 47.
minimalne' dofinansowanie' przekazania na
1 J, L I 1 L Y S ZFRON™ [ o+ 1 o | 1 1 JL 1 |
| INF-D-P [1, |
' Nalezy wypetnic wyraZnie plsmem 'y ym lub recznie druke i literami czarnym lub niebieskim kolorem.

“ Albo numer innego dokumentu potwierdzajgeego tozsamosc. Poz. 3 nalezy wypelnic wylgcznie w przypadku, gdy pracownik nie posiada numeru PESEL

*W odpowiednich polach nalezy wstawié znak X

* Nalezy wpisad kod stosownie do zatgeznika do rozporzgdzenia Ministra Gospodarki | Pracy z dnia 8 grudnia 2004 r. w sprawie klasyfikacji zawoddw i specjalnodci dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej
sbosnwama {Dz.U. Nr 265, poz. 2644)

“ Nalezy podat jednocylrowy kod wyksztatcenia W" okreslony w zatgezniku nr 8 do rozporzgdzenia Rady Ministrdw z dnia & maja 2003 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Edukacii (Dz.U Nr 98, poz 895)
* Dotyczy pracy, ktore apito w okresie sprawr
' Przecigtny mlemeczny wymiar czasu pracy ustala sig jako iloczyn iaru czasu pracy p ika oraz ilorazu liczby dni p w zatrudniend di | iczby dni w okresie sprawozdawczym

"Poz 43=poz 42 x[1,3x(poz. 24 x 175+ poz. 27 x 09 +poz 30x 1 +poz 33x07)+ 1,1 x(poz. 25x 1,75 + poz. 28 x 0.9 + poz. 31 x1+poz 3&:07#*05:1’002 E'Gxt?S*poz 29x09+poz 32x1+poz 35x0.7}]
"Nalezywy«nzaéodpuwmdmekwolywpoz 38139, jezeli dzenie zostalo wypt: do dnia zenia informacii

'I(wola wyT ze drodkd publlcznych (w tym Parstwowego Funduszu Rehabilitacfi Osdb Niepelnosprawnych)

Jezell poz 40 = poz. 43 + poz. 44, to poz. 45 = poz. 40 - poz. 44, Jezeli poz. 40 > poz. 43 + poz 44, o poz. 45 = poz. 43

za prace ob w grudniu roku poprzedniego.

Jezelxpnr_itﬁ poz 40, 1o poz. 46 = poz. 45. JeZeli poz. 45 > poz. 40, lo poz. 46 = [poz. 41 x (poz. 27 + poz. 2B + poz. 29 + poz. 33+ poz. 34 + poz. 35) + poz. 45 x (poz. 24 + poz. 25 + poz. 26 + poz. 30 +
pnz 31 + poz 32)]/ (poz. 24 + poz. 25 + poz. 26 + poz. 27 + poz. 28 + poz. 29 + poz. 30 + poz. 31 « poz. 32 + poz. 33 + poz. 34 + poz_ 35)

* Poz. 47 = (poz. 43 - paz. 40) x (poz. 24 + poz. 25 +poz 26 + poz. 30 + poz. 31 + poz. 32)/ (poz. 24 + poz. 25+ poz. 26 + poz. 27 + paz. 28 + paz 29+ paz. 30 + poz. 31 + poz. 32 + poz 33 + paz 34 + poz 35), Jezeli poz 47 <
0, nalezy wpisac 0
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WZOR

Zatacznik nr 2

Wn —-D wnioseko wyplate miesiecznego dofinansowania do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych

Podstawa prawna:
Sktadajacy:

Termin skladania:

Art. 26c ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepeinosprawnych.

Pracodawca, o ktorym mowa w art. 26a ustawy, ktéremu przystuguje miesieczne dofinansowanie do wynagrodzen
osob niepelnosprawnych ze Srodkow PFRON.

Do 20 dnia miesiaca nastepujacego po miesiacach, ktérych wniosek dotyczy.
Adresat: Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych, Al. Jana Paw{a Il 13, 00-828 Warszawa.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

Nazwa i adres |:>rac:c|dawu::y1

1. Numer w rejestrze PFRON

2. REGON 3. NIP
L i 1 1 1 I} Il L 1 J 1 L 1 1 1 1 1 1 L ]
4. Skrocona nazwa pracodawcy
5. Kod pocztowy | 6. Miejscowosé 7. Ulica 8. Nrdomu 9. Nr lokalu
L1 =L 1 1 |
10. Telefon * 11, Faks * 12. E-mail

B. Wniosek o wyplate miesiecznego dofinansowania do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych’

13. Za okres sprawozdawczy

14. Wniosek *

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

—J |

| S ——

O 1.Zwykty [ 2. Korygujacy (1 3. O przediuzenie okresu wyplacania dofinansowania

15. Nalezna kwota dofinansowania

1. Za miesiac (1)

| S W I W T T ——jry N——

2. Za miesiac (2)

| N T TN U T N ——pry w— — |

3. Ogodlem

Lt 1 1 L) J Ll

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

Oso6b Niepelnosprawnych. Jestem s$wiadomy(a)

| O |

16. Data wypelnienia wniosku | 17. Imie, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

C. Uwagi

1 Nalezy wypelnic wy ie pismem
? Podat takze numer kierunkowy.
‘w odpowiednim polu wstawit znak X.

ym lub recznie druk

ymi literami ym lub niebi
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] Zatacznik nr 3
WZOR

|NF - D - R Rozliczenie miesiecznego dofinansowania do wynagrodzer pracownikéw niepetnosprawnych
za okres roczny

Podstawa prawna:

Termin skiadania:

Art. 26c ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych.
Do dnia 15 lutego roku nastepujacego po roku, ktérego dotyczy rozliczenie.

A. Dane ewidencyjne r.lrat:a:ocl:a\lu.fl.':yr1

Nazwa i adres pracodawcy 1. Numer w rejestrze PFRON

2. REGON 3. NIP
L 1 L 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
O Y |
10. Telefon * 11. Faks * 12. E-mail

B. Dane o rozliczeniu

13. Informacja za rok

14. Informacja®

15. Numer kolejny zalacznika INF-D-R

L1 1 |

O 1.Zwykia

3 2. Korygujaca

C. Informacja o dofinansowaniu do wynagrodzen pracownikéw niepelnosprawnych za miesigce okresu sprawozdawczego'

Miesiac
Pracodawca | L[} n ' v vi Vi vl IX X Xl Xu
1. wnioskowat 7. 1 12, 3 3 . ;
odoﬁ“a"suwanm 1&0 ‘D &D ED Z‘BD HD ZD nD M.D ZS.D I&.D ZTD
2. nienaleinie pobral . m] 2. Q 30, 0 N a 32 =] . ) . 0 3. Q . ] 7.0 ® 0 ». Q
dofinansowanie
3. zwrocit nienaleznie pobra- X X ; ,
nadoﬁnammanle 0. D 9, D 42 D 43, D &4, D a5, D 5. D 4T D 48, D 49, D 50. D & D
4. pmeitazaiczqéé i.lzys_kana-
go dofinansowania na 20 ®0 =0 ®=Qg ®=0D #=Oo =g &g "o "0 =0 g
ZFRON*
5. poniost dodatkowe koszty
zatrudnianiaosébniepet- | * 0 0 *0O QO ®*Q *Q ™OQO ™0 QO ®*0Q O ™®QO
nosprawnych®

D. Rozliczenie roczne miesigcznego dofinansowania za okres sprawozdawczy®

D1. Kwoty uzyskane na zatrudnienie na
podstawie przepisow ustawy

Ogoélem

Kwota z poz. 77 uzyskana na podstawie
art. 25 ust. 2, 3 lub 3a ustawy (w czesci
finansowanej przez PFRON)

Kwota z poz. 77 uzyskana na podstawie
art. 25 ust. 2, 3 lub 3a ustawy (w czesci
finansowanej przez budzet panstwa)

17,

Kwota uzyskana na postawie art. 25 ust. 2, 3
lub 3a lub art. 26a ustawy

Kwota z poz. 77 uzyskana
na podstawie art. 26a ustawy

' Nalezy wypelni¢ wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarmym lub niebieskim kolorem

Podac takze numer kierunkowy.
* W odpowiednim polu wstawié znak .x".

* Dotyczy wylacznie srodkdw przekazywanych na zaktadowy fundusz rehabilitacji oséb niepetnosprawnych na podstawie art. 33 ust 3 pkt 3 ustawy
® Dotyczy wylacznie przedsigbiorcow, o ktrych mowa w art. 26c ust. 1b ustawy.
® Nalezy wykazaé wartoéci zbiorczych kwot ustalonych w odniesieniu do poszezegélnych pracownikéw na podstawie wzoréw | zasad okreslonych w przypisach 6-12.
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D2. Kwoty pomocy uzyskanej
na zatrudnienie na podstawie

Ogdlem

Kwota z poz. 81 uzyskana na postawie
art. 25 ust. 2, 3 lub 3a lub art. 26a ustawy

przepisow ustawy w czesci & =
dotyczacej przedsiebiorcy
(NI N Y NN ) (NT] OO L S (I N Y T [N | | N [N S [T DN N S [N [N SNy ISR o LN L
Kwota z poz. 82 uzyskana Kwota z poz. 82 uzyskana
na podstawie art. 25 ust. 2, 3 lub 3a ustawy na podstawie art. 25 ust. 2, 3 lub 3a ustawy n:wo;:tzug‘i:z'a?tz gsz:suks:::a
w czesci finansowanej przez PFRON w czesci finansowanej przez budzet panstwa e i wy
i3 = TE
1 1 1 1 t 1 1 t J 1 | l]lJIllllllJ'lJI IS (N S [l (NE [N IS ) [N S [N o
Kwota z poz. 81 uzyskana na podstawie Kwota z poz. 81 uzyskana na podstawie Kwota z poz. 81 uzyskana na podstawie
art. 26 ust. 1 pkt 1 ustawy art. 26 ust. 1 pkt 1a ustawy art. 26 ust. 1 pkt 1b ustawy
5 BT 58
L | 1 1 1 | 1 ! 1 1 | I, L 1 ] L 1 1 ! 1 ] ! 1 ] | 1 I, L 1 J L ! ] 1 | 1 1 ! | 1 ! I,I 1 ]
Kwota z poz. 81 uzyskana na podstawie Kwota z poz. 81 uzyskana
art. 26 ust. 1 pkt 2 ustawy na podstawie art. 26d ustawy
il 50
L L L 1 ] L 1 1 1 1 ] I L 1 ] L L 1 ] 1 1 L1 L 1 1 I, L 1 ]
D3. Rozliczenie dofinansowania Kwota z poz. 77 nienaleznie pobrana Kwota z poz. 80 nienaleznie pobrana
o1 LA
L 1 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 I, L 1 ] L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘, L 1 ]
< e 0Ogolna kwota kosztow zatrudnienia
Maksymalna wielkos¢ pomocy? SUns pod;g:s:;ng:;;o?:h:nw zz%rudmema pracownikéw niepetnosprawnych
B P y w czesci dotyczacej kosztow plac
LD 18 5
L | ! 1 1 1 1 ] L 1 ! I, L 1 ] L 1 1 1 1 1 ! 1 ] | 1 I' L 1 ] L ] ! 1 I ! 1 1 1 1 1 I,I ] ]
9 Kwota kosztéw do zrekompensowania 1
Nadwyzka pomocy nad kosztami w kolejnych okresach sprawozdawczy ch®® Kwota z poz. 83 do zwrotu
| 9%, 18 LA
L L L 1 1 L 1 1 1 1 Il I,I 1 ] L 1 1 | 1 ] 1 1 1 L 1 I‘ L 1 J L 1 1 1 ] L 1 1 1 1 1 1. L 1 ]
Kwota z poz. 84 do zwrotu" Kwota dofinansowania do zwrotu™
9. 700.
L1 1 1 1 11 1 1 1 | L1 L1 1 1 | [ 11 I_ L1 1
E. Uwagi“

Oswiadczam, ze dane zawarte w informacji s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(a) odpowie-
dzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

101. Data wypelnienia informacji

102. Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

[ INFD-R |2,

7 Okreslona zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 18 maja 2004 r. w sprawie szczegdlowych warunkéw udzielania pomocy przedsiebiorcom zatrudniajacym
osoby niepetnosprawne (Dz.U. Nr 114, poz. 1194, Nr 234, poz. 2345 i Nr 264, poz. 2630).
® Kwota z poz 74 wykazana w formularzu INF-D-Kz, okreslona zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 18 maja 2004 r. w sprawie szczegdlowych warunkéw
udzielania pomocy przedsigbiorcom zatrudniajgcym osoby niepetnosprawne (Dz.U. Nr 114, poz. 1194, Nr 234, poz. 2345 i Nr 264, poz. 2630). Kwote te nalezy powigkszyc
o kwote podwyzszonych kosztéw zatrudnienia osob niepelnosprawnych wykazanych w poprzednich okresach sprawozdawczych do zrekompensowania w poz. 97 — w odniesieniu
do pozostajgcych w zatrudnieniu pracownikéw niepeinosprawnych, z ktorych zatrudnieniem zwiazane byly te koszty.

® Poz. 82 — MIN(poz. 93; poz. 94: poz. 95).
" Poz. 94 — MIN{poz. 82; poz. 93; poz. 95).
"' Poz. 96 x poz. 83 / poz. 82.
"2 Poz. 96 x poz. 84 / poz. 82.

** Poz. 92 + [poz. 96 x (poz. 82 — poz. 83 — poz. 84) / poz. 82))].
"Mozna uwzglednic ogélng kwote naleznego dofinansowania, ktora nie zostata wyptacona do dnia zlozenia niniejszej informacji.
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. Zatacznik nr 4
WZOR

INF-D -K: Informacja o wysokosci podwyzszonych kosztow zatrudnienia oséb niepetnosprawnych

Podstawa prawna: Art. 26¢ ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepeinos prawnych.
Termin skfadania: Do dnia 15 lutego roku nastepujacego po roku, ktérego dotyczy informacja.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

Nazwa i adres pracodawcy 1. Numer w rejestrze PFRON

2. REGON 3. NIP 4. Skrocona nazwa pracodawcy
| W N N N - —— L 1 L 1 | | L1 1 |
5. Kod pocztowy 6. Miejscowosc 7. Ulica 8. Nr domu 9. Nr lokalu
Lt =L 1 1 |
B. Dane o informacji 10. Informacja za rok 11. Informacja 12. Numer kolejny zalacznika INF-D-Kz

O 1. Zwykla O 2. Korygujaca

C. Poniesione podwyzszone koszty zatrudnienia osob niepelnosprawnych

Pracownicy niepetnosprawni, z ktorych
Kwota poniesionych podwy#szonych kosztow zatrudnieniem zwiazane sa koszty
Rodzaj kosztow w przeliczeniu
w czesci nieobjetej
ogolem it w osobach na peiny wymiar
ymi formami pomocy
CZasu prac
1 Koutywyrﬂka]qnezezwiqksmnegomsu il " Ak ™ oy
nm mm'mmuwd’ | - I 1 L1 1 1 PI] JiL 1 1 1 1 1 ] I |'| i L 1 1 1 I |’|_| L I 1 1 L Ixu
_—W ™ e T N
2. Koszty wynikajace z dodatkowego urlopu wy-
poczynkowego | skro go czasu pracy O T T T T B Y Y [ R K TR TR AN A A B I T T R AL T | I TR T T N T WY
H L p N H
3. Koszty wynikajace ze zwolnienia od pracy w ce-
Iu uczestniczenia w tumusie rehabilitacyjnym | | | 4 I, T B S B O I YT T Y
4. [Koszty wynikajace z korzystania przez pra- L o a2 =~
gimrﬂ::;;wmmw | SN [ S S — — — !ll. I ) N —— | NI A T | J_I 1| N TSN Sy | | I - —— J‘[_l
e i3 W . =
5. Koszty wynikajace ze zwolnienia od pracy z
mmmm“m'“”h“ 1 1 1 1 L 11 L lI J|L 1 1 1 | 1 1 1 ]'| 1 L | 1 1 1 |’|_| L 1 1 L 1 J’L_l
L 2 = 3
6. Koszty wynikajace ze zwigkszonej
absencji chorobowej Lt 111 T Y O A B P T N Y T T
v T kL £l
7. Koszty wynikajace ze zwigkszonego
zuzycia materialow | surowcow O T T N TN B Y T T T M Y B Y T N Y A Y Y I R Y B P
8. Koszty zatrudniania pracownikéw dotyczace |- " = e
przeznaczonego
m!gt“”'imn!! E!];gmug m!::namc L 1 1 1 | N N N Il I Il Il 1 1 1 Il |‘| L ] 1 1 Il |’|_| L 1 1 ] ] |’|_|
45, 48, &7 43,
9. Koszty adaptacji pomieszczen
L ] 1 1 | I T I L JlL ] L ] Il i Il I I' L L ] ] ] ] I, J L ] ] 11 I) —_
iy B ™ 5T
10. Koszty adaptacji lub nabycia urzadzen do
uty'ﬁu.l osob nlepﬂnNPﬂWﬂwh O Y T T T T W | Y Y N I M Y T (TN TSN TN T O T O T O T 1 |
11. Koszty budowy, instalacji lub rozbudowy | > 23 % =
danego zakladu, ktére wynilcajq z zatrud-
niﬁl‘lia oséh ntapa'noﬁm y ! 1 1 1 1 L L 1 II] J|L 1 1 1 1 1 1 1 I‘l L 1 1 1 1 J. L L 1 1 1 1 |’|_|
18 8 4] [
12. Koszty administracyjne, ktre mmikaj:gz
md“iﬂ"iam i Lo | - I i1 1 1 1 Iy JfL 1 1 1 1 1 1 1 I'l L L i 1 1 I, i L - -]
T 32 8 ()
13. Koszty transportowe, ktére wynikaja z za-
trudnienia os6b niepelnosprawnych U TR T T N T A T I ) T T T R S I L 111 g PR A T N T I8 N |
EE. LA L8 B
14. Koszty kwalifikujace sie do objecia pomocg
podlegajacq kumulacji z kwotami pomocy I Y Y Y T ] [ S T B Y| I T 1 T I R
L 0. . T2,
15. Ryczaltowo ustalona wysokost kosztéw
L 1 1 1 1 1 1 1 1 J|L 1 1 1 1 1 1 1 ] y L 1 L 1 1 1 1 J, L L 1 1 1 1 . L
% ™
16. Ogolem
L 1 1 1 1 1 I} 1 k' J|L 1 1 1 1 1 1 1 I‘ L 1

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.

75. Data wypelnienia informacji | 76. Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

| T T S~ —|

| INF-D-Kz | 11
! Dotyczy zwolnien w celu wykonama badan specjalistycznych, zabiegow leczniczych lub usprawniajgcych, a takze
LW celu uzyskania zaopatrzenia ortopedy ao lub jego naprawy, jezeli czynnosci te nie moga byé wykonane poza godzinami pracy

? Wypeinia pracodawca prm\radzqcyI zaklad pmt:y chronionej zatrudniajacy co najmniej 50% pracownikéw zaliczonych do znacznego lub umiark go stopnia niepet raWnNoSCi,




