1. Przedmiot sprawy:

Whiosek zakladu pracy chronionej w sprawie uzyskania ze Srodkow PFRON
zwrotu kosztow za szkolenie zatrudnionych os0b niepelnosprawnych,
w zwigzku z koniecznos$cia zmiany profilu produkcji.

2. Miejsce zatatwienia sprawy:

Departament Zdrowia 1 Polityki Spoteczne;j
Regionalny Osrodek Pomocy Spotecznej
Pok¢j - 219

Telefon — 3421179

Godziny urzedowania 7°* — 15>

3. Warunki, jakie powinny zosta¢ spetnione w celu zatatwienia sprawy

Okres$lone zostaty w rozporzadzeniu Ministra Gospodarki, Pracy 1 Polityki
Spotecznej z dnia 12 czerwca 2003 r. w sprawie szczegdtowych zasad 1 trybu
postgpowania przy udzielaniu zaktadom pracy chronionej pomocy finansowej ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych (Dz. U. Nr
125, poz. 1161),

4. Mozliwo$¢ skladania interwencji, wyrazania opinii

Dyrektor Departamentu Zdrowia i1 Polityki Spotecznej
Pokoj — 233, budynek C2
Telefon — (41) 3421242

Dyrektor Departamentu Organizacyjnego i Kadr
Pokd¢j — 148, budynek C2
Telefon — (41) 3421144

Marszatek Wojewodztwa za posrednictwem Dyrektora Biura Zarzadu, Informatyki 1
Informacji

Pokoj — 119a, budynek A

Telefon — (41) 3421443



Whniosek
zaktadu pracy chronionej w sprawie uzyskania
ze srodkow PFRON zwrotu kosztow za szkolenie zatrudnionych o0sob
niepetnosprawnych, w zwiqzku 7 koniecznosciq zmiany profilu produkcji.

Samorzqd Wojewédztwa Swietokrzyskiego

Whniosek ztozono w Urzedzie Marszatkowskim

W odniUe.cecceccccce 2004 roku
NI SPIAWY vt
Whiosek kompletny przyjeto w dniu................ 2004 roku

I Dane podstawowe:
1. Nazwa podmiotu ubiegajacego si¢ 0 dofinansowanie................c....coooiiiiiiiniiiiniiiiniceneee,

2.Numer NIP.........oooiiiiieee, Numer REGON.........coccoiiiiiiee,
3. Nazwa banku WnIOSKOAAWCY...........ccoooiiiiiiiiiiiiiice et
Numer rachunku DanKOWEEZO0..........ccuuiiiuieiiiiiieiie ettt ettt ere bt essaeebeeeeeeeseessaeesaessseesseensns

N 1 11 L 1) 1 1 2SS

5. Dane Osob upowaznionych do reprezentowania wnioskodawcy w sprawie

L.IMIQ 1 NAZWISKO....eeieiiiiiieeeieie ettt e ettt e et e e ettt e e e e etaeeeeeeaaaeeeeeetseeeeeessseeeeensaeeeeanns



7. Stan zatrudnienia

Wyszczego6lnienie

Zatrudnienie ogétem

Zatrudnienie 0sob
niepelnosprawnych,
w tym:

ze znacznym

lub umiarkowanym
stopniem
niepetnosprawnosci

*) na koniec drugiego roku poprzedzajacego zlozenie wniosku
**) na koniec roku poprzedzajacego ztozenie wniosku
**%) na koniec miesiaca poprzedzajacego ztozenie wniosku

IT Dane dotyczace realizacji zadania:

1.Zasadnos¢ zmiany kwalifikacji przez zatrudnione osoby niepelnosprawne




4. Tabela finansowa okreslajaca wydatki na zadania.

Zadania Calkowity | Jednostkowy Udzial wlasny* Dofinansowanie
koszt koszt Srodki Inne Zrodia z s?morl(‘izzidu
wlasne | finansowania wojewodztwa
1.
2.

* facznie nie mniej niz 25 % warto$ci zadania

5. Rodzaj szkolenia w Swietle art. 20 ustawy z dnia 27 lipca 2002 r. o warunkach
dopuszczalnosci i nadzorowaniu pomocy publicznej dla przedsi¢biorcy, (Dz. U. Nr 141,
poz. 1177).

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz nie posiadam wymagalnych zobowiazan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Integracyjna czgscia wniosku jest wykaz zatacznikow dotaczonych do wniosku.




Kielce, dnia.................... 2004 FOKU. e

Podpis Wnioskodawcy

>Do wniosku dotgczono nastepujqce zatgczniki:

M| informacje o pomocy publicznej udzielonej wnioskodawcy, zgodnie z ustawa z dnia 27 lipca
2002 r. o warunkach dopuszczalnoSci 1 nadzorowaniu pomocy publicznej

dla przedsigbiorcow (Dz. U. Nr 141, poz.1177),
| kopig¢ aktualnej decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,

(J wskazanie jednostki szkolacej wraz z uzasadnieniem jej wyboru (umowa z organizatorem

lub wykonawca szkolenia,
| program szkolenia,
| kosztorys szkolenia,

| Wykaz zatrudnionych oséb niepetnosprawnych przewidzianych do szkolenia oraz ich
o$wiadczenia o:

a) wyrazeniu zgody na udzial w szkoleniu,

b) zadeklarowaniu przepracowania u tego pracodawcy okresu nie krotszego niz 24 miesiace
od dnia zakonczenia szkolenia,

c) zobowiazaniu si¢ do zwrotu Funduszowi za posrednictwem pracodawcoéw kosztow
szkolenia, w przypadku rozwiazania stosunku pracy z przyczyn lezacych po stronie

pracownika.

L zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy na nowym stanowisku pracy
przez niepelnosprawnych kandydatow na szkolenie wydane przez lekarza sprawujacego

profilaktyczna opieke zdrowotna nad nimi

| o$wiadczenie, ze osoby przewidziane do szkolenia nie podlegaja zapisom art. 6 ust.1, pkt 2
lit. ¢ ustawy z dnia 27 lipca 2002 r. o warunkach dopuszczalnosci 1 nadzorowaniu pomocy

publicznej dla przedsigbiorcy(Dz. U. Nr 141, poz. 1177).

[ oswiadczenie pracodawcy, ze w ciagu ostatnich trzech lat przed dniem ztozenia wniosku nie
otrzymat dofinansowania ze $rodkéw Funduszu na szkolenie na podstawie przepisoOw

ustawy.



Data i podpis Wnioskodawcy



