Dodatkowe informacje o wnioskodawcy
1. Pełna nazwa wnioskodawcy

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Siedziba wnioskodawcy        ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............

3. Imię i nazwisko osoby uprawnionej do kontaktu w sprawie złożonego wniosku 

………………………………………… nr telefonu ………………………………………

4. Sprawozdanie ze stanu zatrudnienia za okres 12 mc przed wystąpieniem o zwrot kosztów (wypełnić zgodnie z deklaracjami rozliczeniowymi ZUS DRA oraz załączyć kserokopię deklaracji ZUS DRA potwierdzonych za zgodność z oryginałem). 
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W przypadku zmian kadrowych w w/w okresie proszę o podanie przyczyny ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Średni stan zatrudnienia w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy z okresu 12 miesięcy przed dniem złożenia wniosku wynosi ………… osób.

Stan zatrudnienia na dzień złożenia wniosku w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy wynosi ………….. osób.

5. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu otrzymanych środków na wyposażenie stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem – świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego.

 ………………………………………………………..

          (miejscowość, data pieczątka i podpis pracodawcy)
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