Zatacznik do rozporzadzenia
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia ...

Wzbr

Whiosek o przyznanie sSrodkow na finansowanie kosztow wdrozenia

racjonalnych usprawnien

Data ztozenia wniosku: ..o,

Czes¢ A

[, NAZWA PraCOUAWCY: ...ttt e e e et e e e
AdIEs SIEAZIDY: ..ttt
NP
numer REGON . L

Il.  Imig¢ i nazwisko osoby niepelnosprawne;j, dla ktorej tworzone jest stanowisko pracy oraz
numer PESEL:

I1l.  Adres zamieszkania, a w razie jego braku — adres pobytu statego:

IV. Stopien niepetnosprawnosci orzeczony po raz pierwszy lub po raz kolejny:

data Wydania OTZECZEMIA .......uiuui ettt et
V. Stopien niepetnosprawnosci orzeczony poprzednio, gdy pracownik mial orzeczenie o

1IN 81S 11 10 ] o) 2 00 T 1T N

VI. Czy:
1) orzeczono chorobe psychiczng, uposledzenie umystowe, catoSciowe zaburzenie

rozwojowe lub epilepsje ~ TAK/NIE*
2) stwierdzono $lepote TAK/NIE*

VII.  Pracownik z orzeczonym znacznym stopniem niepetnosprawnosci posiada zaswiadczenie
lekarza sprawujacego nad nim opieke stwierdzajace pogorszenie si¢ stanu zdrowia tego

pracownika TAK/NIE*



VI, Wymiar czasu pracy pracownika: ..............coooeiiiiiiiniiininnnann..

IX.  Umowa dotyczaca zwrotu kosztow bedzie zawierana przez Fundusz:*

1) z pracodawcag I:l
2) pracodawca i pracownikiem niepetnosprawnym I:l
Czes¢ B

1. Wnioskowana kwota zwrotu kosztow (W zb): ...
2. Rodzaj podejmowanego dziatania:

1) przebudowa lub adaptacji zaktadu pracy do potrzeb pracownika niepelnosprawnego

TAK/NIE* (szacowany Koszt ................... zh)

2) dostosowanie stanowiska pracy do potrzeb pracownika niepelnosprawnego, w tym w
zwigzku z adaptacjg lub doposazeniem stanowiska pracy lub nabyciem urzadzen
utatwiajgcych mu wykonywanie pracy lub funkcjonowanie w zaktadzie pracy TAK/NIE*

(szacowany koszt ................... zh)

3) zapewnienie osoby asystujgcej pracownikowi niepelnosprawnemu w miejscu pracy

TAK/NIE* (szacowany Koszt ................... zh)

4) szkolenie pracownika niepetnosprawnego lub 0sdb z nim wspotpracujacych TAK/NIE*
(szacowany koszt ................... zh)

5) zapewnienie dowozu pracownika niepetnosprawnego do i z pracy TAK/NIE*
(szacowany koszt ................... zh)

6) zaopatrzenie pracownika niepelnosprawnego w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty
ortopedyczne i $Srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne, niezbedne do wykonywania

pracy  TAK/NIE* (szacowany Koszt ................... zh)

7) inne dziatania niezbedne do zatrudnienia 0soby niepetnosprawnej ~ TAK/NIE*
(szacowany koszt ................... z})

Prosz¢ wymieni¢ te dzialania:



(Podpis wnioskodawcy lub 0séb uprawnionych do reprezentacji)

*Zaznaczy¢ wlasciwe

Objasnienie:

Do wniosku nalezy dolaczyé:

1)
2)

3)

4)

program rehabilitacji;

kosztorys wraz z dokumentacjg dotyczaca wskazanych w programie szacunkowych
kosztow dziatan opisanych programie;

kopie umowy o prace pracownika niepelnosprawnego, ktorego dotycza dziatania opisane
W programie;

odpowiednio kopia: orzeczenia potwierdzajgcego stopien niepetnosprawnosci, kolejnego
orzeczenia potwierdzajacego wyzszy stopien niepelnosprawnosci, dokumentu, ktorym
orzeczono chorobg psychiczng, uposledzenie umystowe, catosciowe zaburzenie
rozwojowe lub epilepsje, dokumentu potwierdzajacego Slepote lub zaswiadczenia

stwierdzajgcego pogorszenie si¢ stanu zdrowia tego pracownika.



