	ZAŁĄCZNIKI

 do Wniosku o przyznanie kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W(I)

	Załączniki zwykłe  □,  korygujące  □* - dotyczy załączników: …………….……………………….………………………………………

* należy zaznaczyć „x” we właściwym kwadracie                                                     

Korektę należy złożyć na druku – str. 1 wniosku, wskazując korygowane punkty wniosku i załączniki oraz dołączając je na drukach wniosku na stronach, których dotyczy korekta. W przypadku braku miejsca na drukach wniosku, dodatkowe wyjaśnienia i uzupełnienia dokumentów należy dołączyć do wniosku lub jego korekty w formie odrębnego dokumentu (pismo/ informacja/załącznik) podpisanego przez Wnioskodawcę.

	Do Wniosku o przyznanie kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W(I) załączam (**właściwe pole zaznaczyć „X”):

	Lp.
	Nazwa dokumentu 
	tak**
	nie**

	1. 
	Załącznik 1. Oświadczenia  wnioskodawcy
	
	

	2.
	Załącznik 2. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji
	
	

	3.
	Załącznik 3. Dane dotyczące stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej
	
	

	4.
	Załącznik 4. Oświadczenie wnioskodawcy (część I) i współmałżonki/a wnioskodawcy (część II)
	
	

	5.
	Załącznik nr 5. Oświadczenie poręczyciela o uzyskiwanych dochodach i sytuacji majątkowej (część I) i współmałżonki/a poręczyciela (część II)
	
	

	6.
	Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis dostępny na stronie internetowej Urzędu www.luban.praca.gov.pl w MENU: Dla pracodawców i przedsiębiorców -> Zatrudnianie niepełnosprawnych lub w MENU: Urząd -> Dokumenty do pobrania -> PFRON /Wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej  
	
	

	7.
	Dokument potwierdzający zatrudnienie co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku pracy oraz dokument potwierdzający jego ubezpieczenie, np. ZUS RCA 
	
	

	8.
	Dokument określający tytuł prawny do lokalu: w przypadku własności należy wskazać w pkt 1.7. Załącznika 3. Dane dotyczące stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej - nr księgi wieczystej; umowę najmu/dzierżawy/użyczenia należy przedłożyć jako odpis potwierdzony notarialnie lub kserokopia uwierzytelniona przez wnioskodawcę (w takim przypadku na żądanie PUP należy przedłożyć oryginał dokumentu).
	
	

	9.
	Pełnomocnictwo potwierdzone przez notariusza (w przypadku podpisania wniosku przez pełnomocnika/osobę upoważnioną - do wniosku należy przedłożyć pełnomocnictwo potwierdzone przez Notariusza, wydane w formie odpisu lub kopii lub oryginał pełnomocnictwa wraz z dowodem wpłaty dokumentującym poniesienie opłaty skarbowej, która winna zostać dokonana przez osobę udzielającą pełnomocnictwa; organem podatkowym właściwym w sprawie opłaty skarbowej w przypadku złożenia dokumentu stwierdzającego udzielenie pełnomocnictwa lub prokury albo jego odpisu jest Urząd Miasta Lubań, zapłaty w/w opłaty skarbowej dokonuje się gotówką bezpośrednio w kasie organu podatkowego bądź przelewem na jego rachunek).
	
	

	10.
	Kserokopie ważnych dowodów osobistych: wnioskodawcy, poręczycieli/a (w przypadku braku dowodu osobistego należy przedłożyć kserokopię paszportu lub prawa jazdy łącznie z zaświadczeniem o zameldowaniu na pobyt stały wydanym przez właściwy Urząd Miasta lub Gminy ważnym 3 miesiące od daty jego wydania oraz dokumentem potwierdzającym złożenie wniosku o wydanie/wymianę dowodu osobistego).
	
	

	11.
	Inne dokumenty (np. aktualną kserokopię umowy spółki należy przedłożyć jako odpis potwierdzony notarialnie lub kserokopia uwierzytelniona przez wnioskodawcę - w takim przypadku na żądanie PUP należy przedłożyć oryginał dokumentu), jakie: ………………………….… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………

	
	

	Liczba załączników…………………………….szt.


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

(data i czytelny podpis lub parafka i pieczęć imienna osoby lub osób

uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy)

	Załącznik 1. OŚWIADCZENIA  WNIOSKODAWCY

	Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia i oświadczam, że:                (*właściwe zaznaczyć):
1. jestem przedsiębiorcą prowadzącym działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy o swobodzie działalności gospodarczej przez okres co najmniej 12 miesięcy, lub nie będąc przedsiębiorcą w rozumieniu ustawy                        o swobodzie działalności gospodarczej działam przez okres co najmniej 12 miesięcy:   tak □,  nie  □* ;
2. zatrudniam □,  nie zatrudniam □* co najmniej jednego pracownika - zgodnie z art. 2 ust. 1, pkt 43 ustawy z dn. 20.04.2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2017 r., poz. 1065 ze zm.) zatrudnienie  oznacza to wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą; 
3. zobowiązuję się □,  nie zobowiązuję się □*  do zatrudnienia na refundowanym stanowisku pracy osoby niepełnosprawnej bezrobotnej lub poszukującej pracy niepozostającej w zatrudnieniu przez okres co najmniej  36 miesięcy w pełnym wymiarze czasu pracy;
4. spełniam □,  nie spełniam □*   warunki do otrzymania wnioskowanej refundacji określone w rozporządzeniu MPiPS  z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej ( Dz. U. z 2015 r. poz. 93);
5. jestem □,  nie jestem □*  zobowiązany/a do zwrotu wcześniej uzyskanej pomocy publicznej, na podstawie decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem oraz ze wspólnym rynkiem;
6. zostałem/am □,  nie zostałem/am □*  ukarany/a lub skazany/a prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy albo jestem □,  nie jestem □* objęty/a postepowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy;
7. jestem □,  nie jestem □*  płatnikiem podatku od towarów i usług – VAT;
8. w nawiązaniu do § 11 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 11 marca 2011r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej (Dz. U. z 2015 r., poz. 93) oraz na podstawie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 30.04.2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz. 362.): 

otrzymałem/łam □,  nie otrzymałem/łam □*   pomoc de minimis, pomoc de minimis  w rybołówstwie, pomoc de minimis w rolnictwie, w roku, w którym ubiegam się o pomoc oraz w ciągu 2 lat poprzedzających
,                 wartość otrzymanej pomocy ...................................... euro;
9. zobowiązuję się □,  nie zobowiązuję się  □* do niezwłocznego poinformowania PUP w Lubaniu, jeżeli                     w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany we  Wniosku o przyznanie kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W(I) oraz załącznikach;
10. wyrażam □,  nie wyrażam □*  zgodę/y na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy o zwrot kosztów wyposażenia stanowisk pracy osób niepełnosprawnych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych;
11. mam świadomość, iż zgodnie z przepisami wynikającymi z art. 304 § 2 k.p.k. „Instytucje państwowe                            i samorządowe, które w związku ze swą działalnością dowiedziały się o popełnieniu przestępstwa ściganego               z urzędu, są obowiązane niezwłocznie zawiadomić o tym prokuratora lub Policję oraz przedsięwziąć niezbędne czynności do czasu przybycia organu powołanego do ścigania przestępstw lub do czasu wydania przez ten organ stosownego zarządzenia, aby nie dopuścić do zatarcia śladów i dowodów przestępstwa”; Starosta zatem ma obowiązek dokonać zgłoszenia, o którym mowa wyżej, jeżeli złożone przeze mnie oświadczenia i informacje są nieprawdziwe;
12. przyjmuje do wiadomości, iż refundacja nie zostanie dokonana, jeżeli łącznie z inna pomocą ze środków publicznych, niezależnie od jej formy i źródła pochodzenia, w tym ze środków pochodzących z budżetu Unii Europejskiej, udzieloną w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowanych, spowoduje przekroczenie dopuszczalnej intensywności pomocy określonej dla danego przekroczenia pomocy.
....................................................................................................

data i czytelny podpis lub parafka i pieczęć imienna osoby 


lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy

	Załącznik 2. PROPONOWANA FORMA ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI

	(uzupełnienie pozycji 29 Wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W(I))

	CZ. I. Proponowana przez podmiot forma zabezpieczenia zwrotu refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej /właściwą formę należy zaznaczyć*/:

	1. weksel z poręczeniem wekslowym (aval) □* (co najmniej 2 poręczycieli)

2. umowa poręczenia  □ *(co najmniej 2 poręczycieli)
3. akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika wraz z wekslem z poręczeniem wekslowym (aval) co najmniej               1 osoby   □*
a) Imię i nazwisko poręczyciela: …………………………………………………………….……………………….…..……............................................

Data urodzenia:    ……………………...............…… PESEL (((((((((((, 

Adres zameldowania wynikający z ważnego dowodu osobistego ………………………………..……………............................………....

................................................................................................................................................................................................
b) Imię i nazwisko poręczyciela: …………………………………………………………….……………………….…..……............................................

Data urodzenia:    ……………………...............…… PESEL (((((((((((, 

Adres zameldowania wynikający z ważnego dowodu osobistego ………………………………..……………............................………....

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

	4. zastaw na prawach lub rzeczach □*, przedmiot zastawu ………………………………….………………………………….………………………… ……………………….…………………………, wartość rynkowa przedmiotu jaki zostanie wydany w zastaw ………….………………….….…..zł                 

	5.  gwarancja bankowa □ *     
	6. blokada środków zgromadzonych na rachunku bankowym    □ *       

	CZ. II.                                                               O Ś W I A D C Z E N I E

W  związku z wyborem zabezpieczenia w formie aktu notarialnego o dobrowolnym poddaniu się egzekucji wskazuję  składniki majątku, z których w razie niedotrzymania warunków umowy o zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy osób niepełnosprawnych ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych będzie mogła być przeprowadzona egzekucja.

L.p.

Nazwa składnika majątku

Wartość rynkowa w złotych

1.

2.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia i oświadczam, że wskazane wyżej  składniki majątku nie są obciążone i stanowią moją  własność lub współwłasność moją i (wpisać imię i nazwisko współmałżonki/a)……………………......................................................................................................................................                     Oświadczam, iż mam świadomość, iż zgodnie   z przepisami wynikającymi z art. 304 § 2 kodeksu postępowania karnego „Instytucje państwowe i samorządowe, które w związku ze swą działalnością dowiedziały się o popełnieniu przestępstwa ściganego z urzędu, są obowiązane niezwłocznie zawiadomić o tym prokuratora lub Policję oraz przedsięwziąć niezbędne czynności do czasu przybycia organu powołanego do ścigania przestępstw lub do czasu wydania przez ten organ stosownego zarządzenia, aby nie dopuścić do zatarcia śladów i dowodów przestępstwa”. Starosta zatem ma obowiązek dokonać zgłoszenia o którym mowa wyżej, jeżeli złożone przeze mnie oświadczenia i informacje są nieprawdziwe.              
  ..............………….……………….……………....................................………….

          ……..………………………………………........………
                        potwierdzam powyższe  
          
                                                                                   (data i czytelny podpis wnioskodawcy) 
(data i czytelny podpis współmałżonki/a wnioskodawcy)

	CZ.III. Przyjmuję do wiadomości, iż w związku z wyborem zabezpieczenia w formie weksla z poręczeniem wekslowym (aval)/ umowy poręczenia/ aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji przez dłużnika wraz z wekslem                            z poręczeniem wekslowym, poręczycielem może być:
1) osoba pozostająca w stosunku pracy u pracodawcy nie będącego w stanie likwidacji lub upadłości, zatrudniona na czas nieokreślony lub określony dłuższy niż 4 lata, licząc od dnia złożenia wniosku i niebędąca w okresie wypowiedzenia - dokumentem potwierdzającym powyższe dane jest oświadczenie poręczyciela o uzyskiwanych dochodach i sytuacji majątkowej (załącznik nr 5 do wniosku),

2) osoba prowadząca działalność gospodarczą przez okres co najmniej 1 roku, z wyjątkiem działalności rozliczanej                 w formie karty podatkowej, która to działalność nie jest w stanie likwidacji lub upadłości - dokumentem potwierdzającym powyższe dane jest oświadczenie poręczyciela  o uzyskiwanych dochodach i sytuacji majątkowej (załącznik nr 5 do wniosku),

3) osoba posiadająca prawo do emerytury lub renty (renta przyznana na okres dłuższy niż 4 lata licząc od dnia złożenia wniosku), przy czym minimalna kwota otrzymywanego świadczenia nie może być niższa niż 1700,00 zł brutto - dokumentem potwierdzającym powyższe dane jest oświadczenie poręczyciela o uzyskiwanych dochodach i sytuacji majątkowej (załącznik nr 5 do wniosku),

4) jeżeli poręczyciel składający oświadczenie na druku stanowiącym załącznik nr 5 do wniosku posiada rozdzielność majątkową, zobowiązany jest przedłożyć orzeczenie sądu o rozdzielności majątkowej lub inny dokument potwierdzający rozdzielność majątkową;  w przypadku rozwodu lub separacji – wyrok o rozwiązaniu małżeństwa, orzeczeniu separacji lub aktualny akt małżeństwa z adnotacją, że jest orzeczony rozwód;  w przypadku wdowy/ca należy przedłożyć akt zgonu współmałżonka,    
5) weksel z poręczeniem wekslowym (aval) i poręczenie, jako zabezpieczenie powinno być dokonane przez co najmniej 2 osoby (w przypadku ubiegania się przez pracodawcę o refundację kosztów wyposażenia 1 stanowiska pracy dla skierowanych osób niepełnosprawnych zarejestrowanych w powiatowym urzędzie pracy jako bezrobotne albo poszukujące pracy niepozostające w zatrudnieniu), których stałe dochody miesięczne wynoszą (każdego poręczyciela) nie mniej niż 140% minimalnego wynagrodzenia brutto lub 3 osoby, których stałe dochody miesięczne wynoszą (każdego poręczyciela) nie mniej niż 130% minimalnego wynagrodzenia brutto. Powyższe kwoty dochodu nie dotyczą osób, których jedynym źródłem dochodu jest renta lub emerytura, o której mowa powyżej w pkt 3),
6) w przypadku zabezpieczeń w formie aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji przez dłużnika, blokady rachunku bankowego, gwarancji bankowej jego wartość musi wynosić około 150% otrzymanej refundacji w celu zabezpieczenia zwrotu przyznanych środków, odsetek ustawowych wraz z kosztami zastępstwa procesowego oraz wszelkie roszczenia wynikające z umowy,
7) poręczycielem nie może być współmałżonek wnioskodawcy, współmałżonek poręczyciela, pracownik pracodawcy ubiegającego się  o refundację, osoba, która ukończyła 70 lat,
8) Starosta analizuje treść przedłożonych przez poręczycieli oświadczeń o uzyskiwanych dochodach i sytuacji majątkowej, zwracając uwagę na źródła, kwoty dochodu i aktualne zobowiązania finansowe oraz wysokość miesięcznej spłaty zadłużenia celem ustalenia czy wskazana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji należycie zabezpieczy zwrot przyznanej refundacji w przypadku niewywiązywania się przez pracodawcę z warunków umowy,
9) do udzielenia zabezpieczenia w formie: weksel z poręczeniem wekslowym (aval) i poręczenia konieczna jest zgoda współmałżonka poręczyciela. Poręczyciele zobowiązani są do podpisania weksla wraz z deklaracją wekslową lub umowy poręczenia oraz umowy o refundację osobiście w siedzibie Powiatowego Urzędu Pracy w Lubaniu                            w obecności upoważnionego pracownika urzędu. 
10) Koszty związane z zabezpieczeniem zwrotu refundacji ponosi pracodawca.

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

                                                                                                                                            (data i czytelny podpis lub parafka i pieczęć imienna osoby 

                                                                                                                                                            lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy)


	Załącznik 3. DANE DOTYCZĄCE STANOWISKA PRACY OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

	(uzupełnienie bloku E  Wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W (I)  
)

	1. Charakterystyka stanowiska pracy  (uzupełnienie bloku E1  Wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W)

	1.1 Nazwa stanowiska pracy …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

1.2 Kod zawodu
…………………………………….., nazwa zawodu……………………………………………………………………………………………………………………..

1.3 Godziny pracy
 (od-do): ……………..………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………

1.4 Dni pracy: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.5 Opis operacji i czynności wykonywanych na wyposażonym stanowisku pracy - elementy wyposażenia (maszyny, urządzenia, inne), jakie zostaną przeznaczone do utworzenia stanowiska pracy, w tym finansowane ze środków publicznych, wykazane w Bloku E2 „Wn-W(I) Wniosku  o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej” muszą być bezpośrednio związane z tworzonym stanowiskiem pracy i wykorzystywane przez skierowaną osobę niepełnosprawną na utworzonym stanowisku pracy podczas wykonywania wskazanego wyżej rodzaju pracy:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.6 Wymagane kwalifikacje i umiejętności pracownika niepełnosprawnego:

a) poziom wykształcenia
: ........................................................................................................................................................................

b) kierunek wykształcenia
: ......................................................................................................................................................................

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

c) doświadczenie  - w jakim zawodzie/ach (długość w latach i miesiącach): …….…………………………….………………….…………………………..… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

d) uprawnienia zawodowe
...................................................................................................................................................................... ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	1.7 Informacja na temat lokalu, pomieszczenia, w którym utworzone zostanie nowe stanowisko pracy  w zakresie: powierzchnia, media, warunki sanitarne, bhp, p. poż., lokalizacja:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tytuł prawny do lokalu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Numer księgi wieczystej (w przypadku własności)……………………………………………………………………………………………………………………………

	2. Uzasadnienie zakupu poszczególnych elementów wyposażenia stanowiska pracy, wymienionych w bloku E2 Wniosku                             o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W(I)

	Nazwa stanowiska pracy....................................................................................................................................................

	Lp.
	Nazwa elementu wyposażenia
	Uzasadnienie zakupu

	1
	

	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

           (data i czytelny podpis lub parafka i pieczęć imienna

osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy)
Załącznik 4. Oświadczenie wnioskodawcy (część I) i współmałżonki/a wnioskodawcy (część II).
Część I.                                          





        Załącznik nr 2
O Ś W I A D C Z E N I E

Wnioskodawcy

Wypełnia Wnioskodawca /w przypadku spółki cywilnej, każdy ze wspólników/

Oświadczam, że: (*właściwe zaznaczyć, stawiając „X” w kratce)
Mój stan cywilny to: panna*□ / kawaler*□ / rozwódka*□ / rozwodnik*□ / wdowa*□ / wdowiec*□ / mężatka*□ / żonaty*□.

Posiadam* □ nie posiadam* □  rozdzielność/i majątkową/ej z: ………………………………..………..………………………..

(imię i nazwisko współmałżonki/a)

Data …………………………………….. czytelny podpis ……………………………………………………………………………………………………

Część II.

O Ś W I A D C Z E N I E

współmałżonki/a Wnioskodawcy

Nie jest ono wymagane w przypadku: odrębności majątkowej (należy przedłożyć orzeczenie sądu o rozdzielności majątkowej lub inny dokument potwierdzający rozdzielność majątkową), rozwodu. 
Ja ...............................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko współmałżonki/a wnioskodawcy) 

imiona rodziców ........................................................................................................................................................

zameldowany (a) w ...................................................................................................................................................

zamieszkały (a) w ......................................................................................................................................................

PESEL (((((((((((, 

legitymujący(a) się dowodem osobistym seria ((( nr ((((((, 
wydanym przez ................................................................................................... dnia .............................................

wyrażam zgodę na udzielenie / otrzymanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej  przez moją żonę /mego męża

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

(imię i nazwisko, PESEL wnioskodawcy)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 922) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy. 
Oświadczam, iż informacje zawarte w niniejszym oświadczeniu są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

miejscowość .................................., dnia ............................

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

    czytelny podpis współmałżonki/a

Załącznik nr 5 - Oświadczenie poręczyciela o uzyskiwanych dochodach i sytuacji majątkowej (część I) i współmałżonki/a poręczyciela (część II)

Część I.








        
O Ś W I A D C Z E N I E 

PORĘCZYCIELA O UZYSKIWANYCH DOCHODACH I SYTUACJI MAJĄTKOWEJ
Ja  (imię i nazwisko) ...................................................................................................................................................

Nazwisko rodowe ..................................................... Imiona rodziców ....................................................................

PESEL (((((((((((, 

legitymujący(a) się dowodem osobistym seria ((( nr ((((((,

wydanym przez.................................................................................................... dnia .............................................

Adres zameldowania na pobyt stały .........................................................................................................................

Adres zamieszkania ...................................................................................................................................................

Mój stan cywilny to: panna*□ / kawaler*□ / rozwódka*□ / rozwodnik*□ / wdowa*□ / wdowiec*□ / mężatka*□ / żonaty*□.

Posiadam* □ nie posiadam* □  rozdzielność/i majątkową/ej z: ……………………………………………………….……….......

(należy podać imię i nazwisko współmałżonki/a)



I. OŚWIADCZAM, ŻE:

1. Jestem  zatrudniony(a) w ..................................................................................................................................







(nazwa i adres zakładu pracy)  
................................................................................................................................................................................... na stanowisku ………………………….....................................................……........... od dnia ............................................. na podstawie umowy o pracę na czas: nieokreślony* □ / określony* □ /próbny* □ 

do dnia ............................ (należy wskazać graniczną datę upływu okresu umowy o pracę zawartej na czas określony, próbny)
Znajduję się* □ / nie znajduję się* □ w okresie wypowiedzenia umowy o pracę, przeciętne miesięczne wynagrodzenie brutto (uwzględniając średnią z ostatnich 3 pełnych miesięcy) wynosi .............................. zł/m-c, słownie………...............................................................................................................................................................

2. Prowadzę działalność gospodarczą w zakresie ……………………………………………………………………..……………..........

…………………………………………………………………….……, od dnia ……………………………….…., NIP: ......................................
Dochód brutto z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej w bieżącym roku wyniósł ……….……………………. zł, słownie: ….…………………………………..........................................................................................................………………

średnio miesięcznie ............................................... zł, a w roku poprzednim ……………….....................………..…… zł,                   średnio miesięcznie ..................................... zł, słownie: ……………………….……………………………..………………………… .

Prowadzony zakład znajduje się* □ / nie znajduje się* □ w stanie likwidacji lub upadłości.

3. Pobieram emeryturę* □ / świadczenie przedemerytalne* □ w kwocie brutto miesięcznie ……............… zł,  słownie: ……………………………………………………………………….………………………….……………………………………………...... .

4. Pobieram rentę, w kwocie brutto miesięcznie …….............………..… zł,  słownie: ………………………………………… .………...............................................................................................................................................…………………. 

Prawo do renty ustalone mam do dnia ………………….…… (należy wskazać graniczną datę upływu okresu pobierania renty)
5. Prowadzę gospodarstwo rolne o powierzchni ………………......……….. ha fizycznych, ………......………….. ha przeliczeniowych, z którego przychód brutto roczny wynosi …………..............................……………..…zł., słownie:……………………………….………………………………….……………………………………………………………………………………

* Właściwe zaznaczyć, stawiając „X” w kratce

II. INFORMACJA O POSIADANYCH ZOBOWIĄZANIACH FINANSOWYCH LUB ICH BRAKU:

(Należy podać kwotę zobowiązań. W przypadku braku zobowiązań należy wpisać „0” lub „nie posiadam”, zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym na dzień złożenia oświadczenia. W przypadku wskazania zapisu
„(” lub „nie dotyczy”, oświadczenie zostanie uznane za złożone nieprawidłowo).

	Zobowiązania finansowe
	Poręczyciel
	Współmałżonek Poręczyciela

	1.
	2.
	3.

	pożyczka lub kredyt (posiadając łączne zobowiązanie, np. kredyt hipoteczny ze współmałżonkiem wpisać aktualną pełną kwotę zadłużenia (nie rozdzielając na dwie części) wpisać w kolumnie 2 i 3)

- aktualny stan zadłużenia

- wysokość miesięcznej raty do spłaty

- termin całkowitej spłaty: (dzień –miesiąc –rok)
	…………………..………..zł

…………………..………..zł

……………………..………..
	……………….……………..zł

…………….………………..zł

………………………………..

	Poręczenie pożyczki lub kredytu

- kwota poręczenia

- data poręczenia (dzień-miesiąc-rok)
	…………………………....zł

………-………-..……….. r.
	……………………………..zł

………-………-..……….. r.

	Poręczenie dotacji udzielonej ze środków publicznych, np. PUP w Lubaniu (wskazać w przypadku, gdy poręczana umowa  trwa
w dniu wypełniania niniejszego oświadczenia)

- kwota poręczenia

- data poręczenia (dzień-miesiąc-rok)
	……………..……………..zł

………-………-..……….. r.
	……………………………..zł

………-……….-……….. r.

	Obowiązek alimentacyjny

- miesięczna kwota
	………………..…….…….zł
	………….…………….…..zł

	Inne zobowiązania: rodzaj (np. z tytułu otrzymanej dotacji, refundacji)

- aktualny stan

- wysokość miesięcznej raty do spłaty

- termin całkowitej spłaty (dzień-miesiąc-rok)
	………….…….…………..zł

…………….….…………..zł

………-………-..……….. r.
	……………………………..zł

……………………………..zł

………-………-..……….. r.


Wyrażam/y zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 922) w zakresie związanym z realizacją wniosku oraz umowy w sprawie refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy. 
Oświadczenia zawarte w części I i II składam/y pod rygorem odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 270 §1
i art. 286 §1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks Karny, który stanowi: 

art. 270 §1 „Kto, w celu użycia za autentyczny, podrabia lub przerabia dokument lub takiego dokumentu jako autentycznego używa, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolności albo pozbawienia wolności od 3 miesięcy
do lat 5”; 

art. 286 §1 „Kto, w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego podejmowania przedsiębranego działania podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”

………………………………………………............                                .................................................................

(data i czytelny podpis współmałżonki/a poręczyciela)                                   (data i czytelny podpis poręczyciela)
Uwaga! Oświadczenie jest ważne 1 m-c od daty złożenia na nim podpisu poręczyciela i współmałżonki poręczyciela.
cz. II.  O Ś W I A D C Z E N I E współmałżonki/a poręczyciela - Nie jest ono wymagane w przypadku: odrębności majątkowej (należy przedłożyć orzeczenie sądu o rozdzielności majątkowej lub inny dokument potwierdzający rozdzielność majątkową), rozwodu. 
Ja ...................................................................................................... PESEL: (((((((((((

(imię i nazwisko współmałżonki/a poręczyciela)

legitymujący(a) się dowodem osobistym seria ((( nr ((((((,

wydanym przez .................................................................................................... dnia.............................................
wyrażam zgodę na udzielenie poręczenia przez moją żonę /mego męża**,

Panu/i (imię i nazwisko, PESEL Wnioskodawcy) ..................................................................................................................... z tytułu ubiegania się o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, które mają być udzielone przez Starostę Lubańskiego do kwoty ................................................. zł. 

(data, czytelny podpis współmałżonka/i poręczyciela) ….......................................................................
** Właściwe należy podkreślić.
� W przypadku, gdy oświadczenie wskazane w pkt 3 składane jest np. w 2018 r. należy uwzględnić informację o otrzymanej pomocy de minimis, która dotyczy okresu od 01.01.2016 r. do dnia złożenia oświadczenia, tj. rok, w którym wnioskodawca ubiega się o pomoc de minimis oraz 2 poprzedzające go lata.


� Powyższe oświadczenie należy złożyć w przypadku wskazania formy zabezpieczenia refundacji wynikającej z pkt 3. Załącznika 2. 


� W przypadku braku miejsca we Wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W(I)             lub w niniejszym załączniku na wpisanie wymaganych informacji, wniosek należy uzupełnić odrębnym pismem.


� Zgodnie z Rozporządzeniem MPIPS z dnia 07.08.2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2014 r., poz. 1145 ze zm).


� Zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (tekst jedn.: Dz.U. z 2018, poz. 511.) czas pracy osoby niepełnosprawnej zaliczonej do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności nie może przekraczać 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo; w przypadku równoważnego czasu pracy należy do wniosku dołączyć dokument potwierdzający obowiązywanie u pracodawcy tego systemu czasu pracy.


�  Wskazać wymagany poziom: podstawowe, gimnazjalne, zawodowe, średnie, wyższe; zapis  np. minimum zawodowe, oznaczać będzie,               iż oczekiwany przez wnioskodawcę poziom wykształcenia to: zawodowe, średnie, wyższe,  zapis np. zawodowe oznaczać będzie tylko zawodowe.


�  Wskazać kierunek wymaganego wykształcenia odpowiednio do jego poziomu; można wskazać 1 lub kilka kierunków albo wpisać „brak”, jeżeli dla pracodawcy kierunek nie ma znaczenia.


�  Podać uprawnienia zawodowe do obsługi maszyn i urządzeń, elementów wyposażenia, jeżeli odrębne przepisy wymagają posiadanie tych uprawnień, np.: uprawnienia operatora wózka widłowego, koparki, uprawnienia spawacza MIG/i lub MAG, uprawnienia SEP, operatora montażu i demontażu rusztowań, inne niezbędne do wykonywania zadań wskazanych w pkt 1.3. oraz obsługi maszyn, urządzeń wskazanych w Bloku E2 do Wniosku  o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej Wn-W(I).





miejsce na złożenie parafki osoby uprawnionej:……………………………………………………
Strona 8

