Zatacznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepeinosprawnej
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Zalaeznik nr 1 do wniosku o przyznanie refundacji kosztéw wyposaZenia stanowiska pracy dla osoby
niepelnosprawnej

OSWIADCZENIE PRACODAWCY

Oswiadczam/-y, ze:
- nie posiadam/-y w dniu zlozenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowigzan
cywilnoprawnych;

- jestem/-Smy pracodawca, poniewaz zatrudniamy pracownikéw zgodnie przepisami Kodeksu
pracy;

- W okresie 12 miesigcy przed dniem zfozenia wniosku o refundacj¢ nie zglaszalem/-lismy
zawieszenia prowadzonej dzialalnosci i aktualnie dzialalno$é ta réwniez nie jest zawieszona;

- nie bylem/-liSmy skazany/-ni prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych
w okresie do 365 dni przed dniem ztozenia wniosku o refundacje i nie jestem/-Smy objety/-ci
postgpowaniem wyjasniajacym w tej sprawie;

- spelniam/-y warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
11 marca 20011 r. wsprawie zwrotu kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepelnosprawnej (Dz.U. z 2011 r. nr 62 poz. 317 z p6ézn. zm.) oraz w Regulaminie zwrotu
kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej obowigzujacym w Powiatowym
Urzedzie Pracy w Gnieznie;

- jest mi wiadome, ze przyznane $rodki stanowig pomoc de minimis i o§wiadczam, ze spetniam
warunki, o ktérych mowa w rozporzadzeniu Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r.
W sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de
minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013r, str. 1), wrozporzadzeniu nr 1408/2013
z dnia 18.12.2013r. 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 24.12.2013r, str. 9)
albo w rozporzadzeniu 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
rybotéwstwa i akwakultury (Dz. Urz. UE L 190 z 28.06.2014)

- otrzymalem / nie otrzymalem* decyzji Komisji Europejskiej o zwrocie pomocy de minimis;
- Jjestem / nie jestem* platnikiem podatku od towarow i ustug — VAT;

- jestem / nie jestem* platnikiem podatku akcyzowego;

— niezwlocznie poinformuj¢ Urzad o wszelkich zwrotach z tytulu odliczonego podatku akcyzowego

oraz innych zwrotéw zwigzanych z wydatkami objetymi refundacja kosztow wyposazenia
stanowiska pracy;

— wobec mojej osoby toczy sie / nie toczy si¢* postgpowanie egzekucyijne;



— przyjmuje¢/-emy warunki okreslone w obowigzujagcym Regulaminie zwrotu kosztéw wyposazenia
stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej obowigzujacym w Powiatowym Urzedzie Pracy
w Gnieznie;

Prawdziwo$¢  oSwiadczenia stwierdzam  wlasnor¢cznym  podpisem pod rygorem

odpowiedzialno$ci przewidzianej w art. 233 § 1 kk za o$wiadczenie nieprawdy lub zatajenie
prawdy.

data, czytelny podpis i piecz¢¢ Wnioskodawcy

*) niepotrzebne skreslié¢



Zatacznik nr 2 do wniosku o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy dla osoby
niepelnosprawnej

OSWIADCZENIE O POMOCY PUBLICZNEJ

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwych danych (art. 233 § 1 Kodeksu
Karnego: ,,Kto, skfadajac zeznania majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sgdowym lub w innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”) o§wiadczam, Zze dane zawarte w niniejszym zalaczniku sa zgodne
z prawda.

Oswiadczam, ze

(imig i nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo firma, siedziba i adres podmiotu ubiegajgcego sig o pomoc)

nie otrzymal/a pomocy publicznej na przedsigwzigcie, na ktérego realizacj¢ wnioskuje

o udzielenie pomocy publicznej.

Dane osoby upowaznionej do podpisania oswiadczenia:

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

Imie i nazwisko Telefon Data i podpis Stanowisko stuzbowe



Oswiadczenie o wysokosci otrzymanej pomocy de minimis

Imig i nazwisko lub Nazwa Wnioskodawcy.........
Numer identyfikacji podatkowe;..............
Adres i siedziba Wnioskodawcy.......................

INFORMACJA O UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS

Zestawienia pomocy publicznej otrzymanej w okresie od dnia .........c.ceeeveuenes do dnia ..............
(wstawic datg ubiegania si¢ o pomoc).

Oswiadczam, ze suma warto$ci pomocy wliczanej do pomocy de minimis, obliczona zgodnie z art. 63
ust. 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 o postgpowaniu w sprawach dotyczacych pomocy publicznej
(tekst jednolity z 2007 r. Dz. U. Nr 59, poz. 404 z p6ézn. zm.), otrzymana przez (imi¢ i nazwisko/

nazwa Wnioskodawcy) .............. w biezgcym roku kalendarzowym oraz w dwéch poprzedzajacych
go latach kalendarggwych WynNosi  brutto.........ceeeeevevreereereenennenn. zl, co stanowi rownowartosé
.......................... EUR
Na sumg t¢ sktada si¢ pomoc uzyskana przez ...................... (imig i nazwisko/ nazwa Wnioskodawcy)
z nastgpujacych tytutéw:
Organ NERrairamy Dzien Wartos$¢ Wflrtosc
ioghe Podstawa pomocowego, o e wliczana
Lp. | udzielajacy o udzielenia | pomocy w
prawna decyzji lub do de
pomocy pomocy [EURO] S
umowy minimis
2
Jednoczesnie zobowiazuj¢ si¢ do dostarczenia do ..................... * zaswiadczen o pomocy de

minimis uzyskanej po dniu zlozenia przedmiotowego wniosku, a przed dniem podpisania umowy
o przyznanie dofinansowania, wydanych zgodnie ze wzorem zawartym w zataczniku do
Rozporzadzenia Rady Ministrow zdnia 20 marca 2007 r. w sprawie zaswiadczen o pomocy de
minimis i pomocy de minimis w rolnictwie i rybotéwstwie (Dz. U. Nr 53, poz. 354 z p6zn. zm.).

Dane osoby upowaznionej do wystgpowania w imieniu Wnioskodawcy

Imig 1 NaZWiSKO ......c.cevvevereriiericiee
Stanowisko stuzbowe..............ccoeuuee....
Data i podpis

:*NaIeZy poda¢ nazwe podmiotu udzielajagcego pomocy publicznej/jpomocy de minimis.
Nalezy poda¢ warto$¢ pomocy w euro ustalong zgodnie z art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 o postepowaniu

w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej (tekst jednolity z 2007 r. Dz. U. Nr 59, poz.404 z pézn. zm.)




Oswiadczenie o nieskorzystaniu z pomocy de minimis.

Oswiadczenie

Ja niZej podpisany/a

(imig i nazwisko)
zamieszkaly/a

(adres zamieszkania)
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym

N DI et s e SRS S S RS b R e sl

oswiadczam ze w ciggu biezgcego roku budzetowego oraz dwéch poprzedzajacych go lat
budzetowych podmiot, ktérego bylem wlascicielem nie otrzymal pomocy de minimis.

UWAGA:

Zgodnie z art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postgpowaniu w sprawach dotyczacych
pomocy publicznej (tekst jednolity z 2007 r. Dz. U. Nr 59, poz. 404 z p6zn. zm.) za niewykonanie lub
nienalezyte wykonanie obowiazkéw, o ktérych mowa w art. 21 ust. 2 i art. 39, oraz za utrudnianie
przeprowadzenia kontroli u Beneficjenta pomocy, Prezes Urzgdu Ochrony Konkurencji i

Konsumentéw moze, w drodze decyzji, nalozy¢ na Beneficjenta kare pienigzng do wysokosci
réwnowartosci 10 000 EURO.

Podpis Beneficjenta pomocy data i miejsce



