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

     (pieczęć firmowa Wnioskodawcy)





                                       (miejscowość i data)
                   Powiatowy Urząd Pracy 
                   w Strzelcach Kraj.
WNIOSEK 
O REFUNDACJĘ Z FUNDUSZU PRACY KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY
Podstawa prawna: 

1) ustawa z dnia 20 marca 2005 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia;
2) rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie   dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej;

Pouczenie :

1. W celu właściwego wypełnienia wniosku, prosimy o staranne jego przeczytanie;

2. Wniosek należy wypełnić czytelnie;

3. Prosimy o nie modyfikowanie i nie usuwanie elementów wniosku;

4. 
Prosimy o staranne wypełnienie wniosku oraz precyzyjne odpowiedzi na zawarte                  we wniosku pytania, co będzie podstawą oceny przedsięwzięcia i pomocy w jego realizacji;

5. Wnioskowana kwota musi wynikać z kalkulacji i specyfikacji wydatków przedstawionej                 w załączniku nr 3 (kwota netto / brutto);

6. 
Sam fakt złożenia wniosku nie gwarantuje otrzymania środków;

7. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przysługuje odwołanie;

8. Złożony wniosek wraz z załączonymi dokumentami nie podlega zwrotowi.

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
1. Pełna nazwa lub imię i nazwisko w przypadku osoby fizycznej: ......................................................................................................................................................................
2. Adres siedziby albo adres miejsca zamieszkania: …………………………………………………………………………………………...………...………
Adres do doręczeń: …………………………………………………………………………..………...….
telefon: ……………………… fax: ……………………….. e – mail: ………………….……..…………
3. Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do podpisania umowy - w przypadku osób uprawnionych do reprezentowania pracodawcy w PUP, uprawnienie musi wynikać z przedłożonych do wniosku dokumentów (KRS, pełnomocnictwo/upoważnienie notarialne):…………..…………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

4. Numer NIP: ……………………………………  Numer  REGON: ……………………………………
5. Numer PESEL (przypadku osoby fizycznej); …………………………………………………………...
6. Informacja o rachunku bankowym wnioskodawcy, na który ma zostać przekazana refundacja:

	Nazwa banku
	

	Numer rachunku
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. Forma prawna działalności Wnioskodawcy: …………………………………………………………….
8. Rodzaj działalności (symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności określony zgodnie                            z PKD związany z refundowanym stanowiskiem pracy): ………………………………..………………
9. Data rozpoczęcia prowadzenia działalności: ………………………………………..……………………
10. Liczba osób zatrudnionych w przedsiębiorstwie na dzień złożenia wniosku: ………….………………..
11. Stan zatrudnienia w okresie ostatnich 6 – miesięcy:
	Miesiąc/rok
	
	
	
	
	
	

	Liczba 
pracowników
	
	
	
	
	
	

	Wymiar

czasu pracy
	
	
	
	
	
	


         Uwaga:

Aby wniosek mógł zostać uwzględniony, w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia należy uzupełnić stan zatrudnienia           do stanu najwyższego, jaki występował w tym okresie. Przykład: jeżeli pracodawca w okresie ostatnich 6 miesięcy zwolnił pracownika zatrudnionego               na pełen etat (z przyczyn nie dotyczących zakładu pracy) to przed złożeniem wniosku musi zatrudnić kolejną osobę również na pełen etat.
12. Liczba osób ……, którym wnioskodawca zmniejszył wymiar czasu pracy oraz liczba                              osób ……, o których wnioskodawca zmniejszył stan zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy w okresie ostatnich 6 miesięcy.
Definicja z przyczyn dotyczących zakładu pracy zawarta w art. 2 pkt 38 ustawy – oznacza to:

a) rozwiązanie stosunku pracy, spółdzielczego stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników, zgodnie z przepisami    o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników lub zgodnie z przepisami ustawy Kodeks pracy, w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej                            niż 20 pracowników,

b) rozwiązanie stosunku pracy, spółdzielczego stosunku pracy lub stosunku służbowego z powodu ogłoszenia upadłości pracodawcy, jego likwidacji         lub likwidacji stanowiska pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych albo technologicznych,

c) wygaśnięcie stosunku pracy, spółdzielczego stosunku pracy lub stosunku służbowego w przypadku śmierci pracodawcy lub gdy odrębne przepisy przewidują wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w wyniku przejścia zakładu pracy lub jego części na innego pracodawcę                            i niezaproponowania przez tego pracodawcę nowych warunków pracy i płacy,

d) rozwiązanie stosunku pracy, spółdzielczego stosunku pracy przez pracownika na podstawie art. 55 § 1 i 11 Kodeksu pracy;
II. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA 
1. Wnioskowana kwota:  na 1 stanowisko ………….……..………. / ogółem ………….….……..……......
                                   (Wnioskowana kwota musi wynikać z kalkulacji i specyfikacji wydatków przedstawionej w załączniku nr 3)

2. Liczba tworzonych stanowisk pracy w ramach refundacji: ……………… dla skierowanego                   (zaznacz odpowiednie): □ Bezrobotnego,  □ Poszukującego pracy niezatrudnionego i niewykonującego innej pracy zarobkowej opiekuna osoby niepełnosprawnej.    
	Nazwa 

stanowiska pracy
	Kod 

zawodu
	Liczba 
osób
	Wymiar czasu pracy
	Ogólny 

zakres obowiązków

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. Przewidziane stanowiska pracy (dane te muszą być zgodne z załączoną ofertą pracy):

4. Wymagane kwalifikacje:
	Niezbędne kwalifikacje i wymagania, jakie powinni spełniać kandydaci do zatrudnienia 
(dane te muszą być zgodne z załączoną ofertą pracy)

	
	Konieczne
	Mile widziane

	Poziom i kierunek wykształcenia
	
	

	Uprawnienia


	
	

	Umiejętności


	
	

	Inne (jakie?)


	
	


5. Inwestycje w rozwój zawodowy (kursy, szkolenia):
………………………………………………………………………………………………………………...
6. Adres miejsca, w którym będzie wyposażone lub doposażone stanowisko pracy (miejsce to musi być na terenie działania starosty strzelecko-drezdeneckiego oraz  być wskazane we wpisie do CEIDG lub KRS jako stałe lub dodatkowe miejsce prowadzenia działalności gospodarczej):  ………………………………………………………………………………………………….
7. Imię i nazwisko, nr telefonu oraz email osoby wyznaczonej do kontaktu z PUP – np. prowadzącej sprawy kadrowe: ……………………………………………………………………….……………….…………..
III.
 CEL UBIEGANIA SIĘ O REFUNDACJĘ  (Krótki opis przedsięwzięcia w odniesieniu do potrzeb lokalnego rynku pracy, działania już podjęte przez Wnioskodawcę w celu realizacji przedsięwzięcia, potrzeby lokalnego rynku pracy na daną usługę lub produkt):
………


………………………………………………………………………………………………………………....
IV. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU PRACY / EFS / PFRON                               W ZAKRESIE ORGANIZACJI STAŻY I PRAC INTERWENCYJNYCH W CIĄGU OSTATNICH  2  LAT:  
korzystałem/am / nie korzystałem/am* z organizacji staży / prac interwencyjnych* finansowanych                      ze środków FUNDUSZU PRACY / EFS   w ciągu ostatnich 2 lat.
W przypadku organizacji w/w form wsparcia należy wypełnić poniższą tabelkę: 
	Lp.
	Okres organizacji  stażu
	Liczba osób
	Liczba osób zatrudnionych po zakończeniu stażu
	Okres zatrudnienia po stażu i rodzaj umowy  o pracę lub umowy cywilnoprawnej

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem stażysty po zakończeniu stażu

Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem stażystę zgodnie z deklaracją zatrudnienia

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem stażysty po zakończeniu stażu

Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem zgodnie z deklaracją zatrudnienia

	Lp.
	Okres organizacji    
  prac interwencyjnych
	Liczba osób
	Liczba osób zatrudnionych po zakończeniu okresu refundacji
	Okres zatrudnienia i rodzaj umowy   o pracę lub umowy cywilnoprawnej  po zakończeniu okresu refundacji

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem osoby po zakończeniu refundacji
Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem zgodnie z deklaracją zatrudnienia

	
	
	
	
	· Nie zatrudniłem osoby  po zakończeniu refundacji
Proszę podać przyczynę niezatrunienia: ………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

· Zatrudniłem zgodnie z deklaracją zatrudnienia


*  właściwe zaznaczyć
V.  PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI:
Jako zabezpieczenie zwrotu przyznanych środków, w przypadku naruszenia warunków umowy, proponuję: …………………………………………………………………………………………………………………………...

Jednocześnie oświadczam, że zaproponowane zabezpieczenie spełnia wymogi określone w § 8 zasad i w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku zobowiązuję się do przedstawienia stosownych dokumentów potwierdzających możliwość ustanowienia zaproponowanego zabezpieczenia.
Przyjmuje również do wiadomości, że jeżeli zaproponowane zabezpieczenie nie będzie spełniało wymogów określonych w § 8, zasad PUP może odmówić przyjęcia zaproponowanego zabezpieczenia, jeżeli uzna wskazane zabezpieczenie za niewystarczające na pokrycie zobowiązań, które mogą powstać w związku z naruszeniem warunków umowy. W takim przypadku umowa o dofinansowanie nie zostanie zawarta.                       

UWAGA:
Dopuszczalne formy zabezpieczenia określone są w § 8 zasad przyznawania i rozliczania przez Powiatowy Urząd Pracy              w Strzelcach Krajeńskich refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy. 

Preferowane zabezpieczenie przez PUP: poręczenie osób fizycznych, blokada środków zgromadzonych na rachunku bankowym, gwarancja bankowa. 
Wiarygodność podanych we wniosku danych potwierdzam własnoręcznym podpisem i jednocześnie oświadczam, że wszystkie załączniki w formie kserokopii dołączone do tego wniosku są zgodne                     z oryginałem.
Administratorem Pani/a danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Strzelcach Krajeńskich, Aleja Wolności 39, 66-500 Strzelce Kraj., tel. 95 763 11 40, adres e-mail zist@praca.gov.pl. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO), w związku z ustawą z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz w przypadku, gdy wniosek zostanie pozytywnie rozpatrzony – w celu zawarcia i realizacji umowy, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO). Więcej informacji na temat przetwarzania danych osobowych przez Administratora oraz opis przysługujących Pani/Panu praw z tego tytułu, jest dostępnych na stronie internetowej https://strzelcekrajenskie.praca.gov.pl/urzad/ochrona-danych-osobowych lub w siedzibie Administratora. Z Inspektorem ochrony danych wyznaczonym w Urzędzie można skontaktować się na adres e-mail iod@comp-net.pl.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
                                                                                                                                             ………..……….……………



                     ………………………………………………
              (miejscowość, data)                                                                                                                                 (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub osoby                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                           uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 
Do wniosku należy dołączyć:

1. Kopię aktualnego dokumentu poświadczającego formę prawną podmiotu – nie dotyczy podmiotów, które widnieją w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
2. Kopię zaświadczeń o nadaniu numeru REGON (wydane po roku 2007) i NIP – nie dotyczy podmiotów, które widnieją w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
3. Uwierzytelnioną kopię pełnomocnictwa notarialnego do reprezentowania Pracodawcy oraz składania oświadczeń woli  w jego imieniu. 

4. W przypadku Pracodawców działających w formie spółki cywilnej należy dołączyć umowę spółki cywilnej;
5. Zobowiązanie Wnioskodawcy i deklaracja proponowanego zatrudnienia po zakończeniu aktywizacji – załącznik nr 1;
6. Oświadczenie Wnioskodawcy – załącznik nr 2;
7. Dane dotyczące kosztów refundacji  - załącznik nr 3;
8. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis;
9. Krajową ofertę pracy.
Załącznik nr 1
ZOBOWIĄZANIE WNIOSKODAWCY
W związku ze złożonym wnioskiem o refundację ze środków Funduszu Pracy kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy zobowiązuje się, w razie pozytywnego rozpatrzenia wniosku i zawarcia stosownej umowy :

1. Do terminowego rozliczenia wydatków niezbędnych do wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.
2. Do zatrudnienia na wyposażonym lub doposażonym stanowisku pracy łącznie przez okres co najmniej                                                                                                                                                                                      12 lub 18 w wymiarze czasu pracy określonym w umowie.
3. Utrzymania przez okres 12 lub 18 miesięcy stanowisk pracy utworzonych w związku z przyznaną refundacją (do tego okresu nie wlicza się przerw w zatrudnieniu oraz udzielonego urlopu bezpłatnego).
4. Zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy                            z Powiatowym Urzędem Pracy, otrzymam pomoc publiczną.
5. Zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia, że w okresie ostatnich 6 miesięcy nie zmniejszono wymiaru czasu pracy i stanu zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia      z innych przyczyn uzupełniono wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia;
DEKLARACJA PRPPONOWANEGO ZATRUDNIENIA PO ZAKOŃCZENIU AKTYWIZACJI
(nazwa Pracodawcy)

w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku i przyznania refundacji kosztów wyposażenia                          lub doposażenia stanowiska pracy, w związku z zatrudnieniem skierowanego bezrobotnego, poszukującego pracy deklaruje zatrudnienie i utrzymanie stanowiska przez okres odpowiednio 12 lub 18 miesięcy oraz kolejne (zaznacz odpowiednie):

· do 3 m-cy,

· co najmniej 3 m-ce (umowa o pracę na okres minimum 15 lub 21 miesięcy),

· co najmniej 6 m-cy (umowa o pracę na okres minimum 18 lub 24 miesiące),

· co najmniej 12 m-cy (umowa o pracę na okres minimum 24 lub 30 miesięcy).

UWAGA:
Warunkiem przekazania refundacji będzie przedstawienie umowy o pracę zawartą ze skierowaną osobą bezrobotną, lub poszukującym pracy na okres wynikający z niniejszej deklaracji.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

………..……….……………



                         ………………………………………………
              (miejscowość, data)                                                                                                                                 (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub osoby                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                           uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 
Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
Jako Wnioskodawca na dzień złożenia wniosku oświadczam (proszę niepotrzebne skreślić):
1. przez ostatnie 6 miesięcy wykonywałem(am) / nie wykonywałem(am) działalność gospodarczą,    a w przypadku nie niepublicznego przedszkola lub niepublicznej innej formy wychowania przedszkolnego lub niepublicznej szkoły – działalność na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 20216 r. – Prawo oświatowe;

2. w okresie ostatnich 6 miesięcy zmniejszyłem(am) / nie zmniejszyłem(am) wymiaru czasu pracy    i stanu zatrudnienia z przyczyn dotyczących zakładu pracy (art. 2 pkt. 38 ustawy),                            a w przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn           uzupełniłem(am) / nie uzupełniłem(am) wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia;

3. zalegam / nie zalegam z wypłaceniem wynagrodzeń pracownikom, z opłaceniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wypłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych,     z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne;
4. zalegam / nie zalegam z opłaceniem innych danin publicznych;
5. posiadam / nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych;
6. dotyczy producenta rolnego - przez ostatnie 6 miesięcy  posiadam / nie posiadam gospodarstwo rolne lub prowadzę dział specjalny produkcji rolnej oraz w okresie ostatnich 6 miesięcy zatrudniałem(am), co najmniej jednego pracownika w pełnym wymiarze czasu pracy;
7. jestem / nie jestem* powiązany z podmiotami, wobec których zastosowano zakaz udostępnienia funduszy, środków finansowych lub zasobów gospodarczych oraz udzielania wsparcia, w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę, wpisanymi na listę podmiotów objętych sankcjami prowadzoną w Biuletynie Informacji Publicznej Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji               na stronie internetowej https://www.gov.pl./web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objentych-sankcjami;

8. brałem(am) czynny udział w postępowaniu, a dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;
9. zapoznałem(am) się zasadami przyznawania i rozliczania refundacji kosztów wyposażenia                   lub doposażenia stanowiska pracy obowiązującymi w PUP Strzelce Kraj. 

10. zapoznałem(am) się i spełniam warunki dotyczące przyznawania i wydatkowania ewentualnie otrzymanych środków określone w ustawie z dnia 20 marca 2025 roku o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz zawarte w rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia        lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej;
11. zobowiązuję się do zwrotu równowartości podatku od towarów i usług zakupionych w ramach umowy w terminie nie dłuższym niż 90 dni od dnia złożenia pierwszej deklaracji podatkowej dotyczącej podatku od towarów i usług, w której kwota tego podatku mogła być wykazana                     do odliczenia, jeżeli po zawarciu umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy nabędę prawo do obniżenia kwoty podatku od towarów i usług należnego o kwotę podatku naliczonego;
12. Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku i zawarciu umowy o refundację umożliwię pracownikom PUP przeprowadzenie kontroli przyznanej formy pomocy w zakresie prawidłowości realizacji zawartej umowy i wydatkowania środków zgodnie                                       z przeznaczeniem.
13. Oświadczam, że (odpowiednie zaznacz „x”):
· nie otrzymałem pomocy de minimis w oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub pomocy              de minimis w rybołówstwie w okresie minionych 3 lat od dnia złożenia wniosku,
· otrzymałem:
· pomoc de minimis w okresie minionych 3 lat od dnia złożenia wniosku w wysokości …………………… zł, …………………… euro,
· pomoc de minimis w rolnictwie lub pomoc de minimis w rybołówstwie w okresie minionych 3 lat od dnia złożenia wniosku w wysokości …………………. zł, …………………... euro.
Przy ustalaniu wartości pomocy udzielonej wnioskodawcy uwzględnia się także sumę wartości pomocy udzielonej przedsiębiorstwom powiązanym.

UWAGA: pkt. 1 nie dotyczy producenta rolnego oraz żłobka, klubu dziecięcego, przedsiębiorcy i przedsiębiorstwa społecznego ubiegających się o refundację kosztów wypos/dopos stanowiska pracy o której mowa w art. 154 ust 2 i 3 ustawy         o rynku pracy (…). Punkt 6 dotyczy tylko producenta rolnego.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
…………..……….……………



                     ………………………………………………
              (miejscowość, data)                                                                                                                                 (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub osoby                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                           uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 

Oświadczenie o niekaralności (podpisują wszyscy wspólnicy/właściciele/prokurenci):
Oświadczam, że  nie byłem(am) w okresie ostatnich 2 lat prawomocnie skazany/a za przestępstwo składania fałszywych zeznań lub oświadczeń, przestępstwo przeciwko wiarygodności dokumentów                lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majątkowym w obrocie cywilnoprawnym                            na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny, za przestępstwo skarbowe  na podstawie ustawy z dnia 10 września 1999 r. – Kodeks karny skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony określony w przepisach prawa obcego.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

…………..……….………


                     ………………………………………………
         (miejscowość, data)                                                                                                            (podpis wnioskodawcy, osoby uprawnionej
                                                                                                                                            do reprezentowania wnioskodawcy, osoby zarządzającej).
  Załącznik nr 3
DANE DOTYCZĄCE KOSZTÓW REFUNDACJI

1. Jestem podatnikiem w VAT(zaznacz odpowiednie): □ czynnym,  □ zwolnionym,  □ niezarejestrowanym
2. Zaznacz odpowiednie: □ przysługuje mi,  □ nie przysługuje mi, prawo do obniżenia podatku                   od towarów i usług należnego o kwotę podatku naliczonego.

3. Wnioskowana kwota refundacji: …………………………………….. (netto / brutto – niepotrzebne skreśl)
UWAGA: jeżeli wnioskodawcy przysługuje prawo do obniżenia podatku od towarów i usług należnego o kwotę podatku naliczonego podajemy kwotę netto, jeżeli takie prawo nie przysługuje to kwotę brutto.

4. Nazwa stanowiska pracy: …………………………………… liczba osób …………………………...
UWAGA: w przypadku tworzenia różnych stanowisk pracy załącznik nr 3 należy dołączyć do wniosku oddzielnie            dla każdego stanowiska.
5. Kalkulacja kosztów oraz specyfikacja wydatków związanych z tworzonym miejscem pracy: 

	LP


	Rodzaj kosztów
	Zakup sprzętu

 nowy; używany                 


	
	
	

	
	
	
	Przedmiot rozliczenia

faktura; rachunek;

umowa k-s
	Środki
własne


	Środki wnioskowane

Kwota
netto / brutto (niepotrzebne skreśl)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	


6. Uzasadnienie zakupów (krótkie uzasadnienie każdego zakupu):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Urząd nie będzie refundował środków na wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy przeznaczonych na:

1) opłaty eksploatacyjne (prąd, telefon, woda, czynsz, dzierżawa);
2) samochód jeżeli nie jest bezpośrednio związany z refundowanym stanowiskiem typu: kierowca, kurier, przedstawiciel handlowy, instruktor nauki jazdy, taksówkarz itp.;
3) towar handlowy, materiały eksploatacyjne;
4) remonty pomieszczeń; 
5) zakup środków od współmałżonka, krewnych i powinowatych w linii prostej, rodzeństwa, powinowatych w linii bocznej;
6) wniesienie udziałów do spółek;
7) zakup nieruchomości i ziemi;
8) spłatę zadłużeń;
9) wniesienie kaucji;
10) wykup koncesji, ubezpieczenia;
11) finansowanie kosztów przesyłki i transportu;
12) szkolenia, wynagrodzenia;
13) zakup kasy fiskalnej.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

…………..……….……………



                         ………………………………………………
              (miejscowość, data)                                                                                                                                 (podpis i pieczęć Pracodawcy  lub osoby                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                           uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy) 
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