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Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia (poz.)

Zalacznik nr 1

INF-D-P Miesieczna informacja o wynagrodzeniach, zatrudnieniu i stopniach niepelnosprawnosci pracowników niepelnosprawnych
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Nalezy wypelnic wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem.
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Objasnienia do formularza INF-D-P

1 Poz. 7-16 nalezy wypelnic wylacznie w przypadku skladania informacji INF-D-P za osobe, której dotyczy informacja, po raz pierwszy oraz gdy wykazane
dane ulegly zmianie.

2 Albo numer innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc: Poz. 3 nalezy wypelnic wylacznie w przypadku, gdy pracownik nie posiada numeru PESEL

3 Miesiac zatrudnienia pracownika.

4 Nalezy wpisac miesiac i rok, w którym wyplacono wynagrodzenie pracownikowi za okres sprawozdawczy.

5 W odpowiednich polach nalezy wstawic znak X.

6 Przecietny miesieczny wymiar czasu pracy ustala sie jako iloczyn wymiaru czasu pracy pracownika oraz ilorazu liczby dni pozostawania w zatrudnieniu
u pracodawcy i liczby dni w okresie sprawozdawczym. .

7 Poz. 35 i 36 nalezy wypelnic jeden raz wylacznie za miesiac podjecia zatrudnienia przez pracownika, którego dotyczy informacja, w przypadku
zaznaczenia pola 1 w poz. 34, jezeli' pracownik nie zostal zgloszony przez skladajacego do ewidencji zatrudnionych osób ni.epelnosprawnych
prowadzonej przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepelnosprawnych za okres do miesiaca grudnia 2008 r. wlacznie lub nie byl zatrudniony u
skladajacego w dniu 31 grudnia 2008 r.

8 Poz. 36 nalezy wypelnic wylacznie w przypadku zaznaczenia.pola 2 w poz. 35.

9 Nalezy wykazac kwote pomocy publicznej i kwote pomocy de minimis otrzymanej przez skladajacego na podstawie odrebnych przepisów w odniesieniu
do kosztów placy pracownika, którego dotyczy informacja.

10 W poz. 38 wykazac minimalne wynagrodzenie za prace obowiazujacew styczniu danego roku.

11 Za okresy sprawozdawcze przypadajace w 2009 r. poz. 39 = poz. 38 x [1 x (2 x poz. 21 + 1,8 x poz. 22 + 1 x poz. 23 + 1,6 x poz. 24 + 1,4 x poz. 25 + 0,6
x poz. 26) + 0,9 x (2 x poz. 27 + 1,8 x poz. 28 + 1 x poz. 29) + 0,7 x (1,6 x poz. 30 + 1,4 x poz. 31 + 0,6 x poz. 32)].

Za okresy sprawozdawcze przypadajace po 31 grudnia 2009 r.

poz. 39 = poz. 38 x [2 x (poz. 21+ poz. 27) + 1,8 x (poz. 22 + poz. 28) + 1 x (poz. 23 + poz. 29) + 1,6 x (poz. 24 + poz. 30) + 1,4 x (poz. 25 + poz. 31) + 0,6 x
(poz. 26 + poz. 32)].

12Wykazac odpowiednia kwote w poz. 40, jezeli wynagrodzenie zostalo wyplacone do dnia zlozenia informacji.

13 Kwota kosztów placy finansowana ze srodków publicznych, w tym w ramach pomocy w formie subsydiów placowych udzielanych na podstawie
przepisów odrebnych.

14 Jezeli w poz. 34 zaznaczono pole 1, to poz. 42 = 0,75 x poz. 40. Jezeli w poz. 34 zaznaczono pole 2, to poz. 42 = 0,9 x poz. 40.

15 Poz. 43 = min(poz. 39, (poz. 4D-poz. 41), poz. 42). Jezeli poz. 43<0, wpisac O.Poz. 43 = Ow przypadku jednoczesnego zaznaczenia: pola 1 w poz. 34,
pola 2 w poz. 35 oraz pola 1 w poz. 36.
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