Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Whiosek
dla pracodawcow
na utrzymanie zagrozonych likwidacjg miejsc pracy oséb
niepetnosprawnych

Termin sktadania wnioskdéw: 15 wrzesnia 2025 r.

Adresat: wtasciwy ze wzgledu na miejsce prowadzenia dziatalno$ci Oddziat Paristwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

Ao [ < TSP

1. Dane wnioskodawcy:

SKrOt NAZWY (JEZEII AOTYCZY): .urreeeeeeiiee ettt e et e e e et e e e e eaba e e e e enreee e e nnaeeeeeennens
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Nr w rejestrze REGON (JEZEII AOTYCZY): cocovviviiirieiiii ettt e e e aanraes
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Liczba zatrudnionych 0s6b niepefnosprawnyCh: ........cccviiiiiiiiiiiice e

Adres miejsca prowadzenia dziatalnosci (ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowos¢, kod
pocztowy, poczta, wojewddztwo, powiat, gmina):

Adres do korespondenciji (ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowos¢, kod pocztowy, poczta,
wojewddztwo, powiat, gmina):

Dane osoby odpowiedzialnej za kontakt z PFRON:
[N T MAZWISKO: c.eiiiiieiieee et e et e e e e e e ees b ba e e e e eeeeeseabsbasaeeeeeseesanssrreens
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2. Oswiadczenia

a. Oswiadczam, ze w wyniku powodzi poniostem/am nastepujgce straty:
(nalezy wyszczegodlnié i oszacowad)

R = 1 = S

al. Jana Pawta 1113 00-828 Warszawa, POLSKA tel. +48 22 50 55 500 www.pfron.org.pl
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Oswiadczam, ze posiadam/ nie posiadam (niepotrzebne skresli¢) umowe ubezpieczenia
majatku, ktérego wniosek dotyczy.

Oswiadczam, ze uzyskatem/ nie uzyskatem (niepotrzebne skresli¢) pomocy z innych
zrédet na cele okreslone we wniosku.
Oswiadczam, ze uzyskana PoMOC WYNIOSTA: . ...uuviieiieeiiiiciiiiieeee e e e e eeenrrrreeeee e e zt.



3. Informacja o kwocie wnioskowanej i jej przeznaczeniu:

Whioskowana kwota pomocy w ramach wydatkow biezacych: ...........ccccceviiiiiiiiiiinennnnen. zt
Przeznaczenie wnioskowanej KWoty POMOCY: ...cccccuvvveeiiieiiiiieeeee e
Whnioskowana kwota pomocy w ramach wydatkdw inwestycyjnych: ..............ccccoeviieenns zt
Przeznaczenie wnioskowanej kwoty POMOCY: ........euviiiiiiie i

podpis wnioskodawcy, data



Zataczniki:

1) Pracodawcy zatrudniajgcy osoby niepetnosprawne do wniosku dotgczajg
odpowiednie informacje, o ktérych mowa w art. 37 ust. 5 ustawy z dnia 30 kwietnia
2004 r. o postepowaniu w sprawach dotyczgcych pomocy publicznej (Dz. U. z 2007 r.
Nr 59, poz. 404, z 2008 r. Nr 93, poz. 585, z 2010 r. Nr 18, poz. 99 oraz z 2011 r. Nr
233, poz. 1381).
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