
 Wzór    Zał�cznik nr 2 

Wn-D Wniosek o wypłat� miesi�cznego dofinansowania do wynagrodze� pracowników niepełnosprawnych 

Podstawa prawna: Art. 26c ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. 

Składaj�cy: Pracodawca, o którym mowa w art. 26a ustawy, któremu przysługuje dofinansowanie do wynagrodzenia osób niepełnosprawnych  
ze �rodków PFRON.  

Termin składania: Do 20 dnia miesi�ca nast�puj�cego po miesi�cu, którego dotyczy wniosek. 

Adresat: Zarz�d Pa�stwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, Al. Jana Pawła II 13, 00-828 Warszawa. 
 

A.   Dane o dokumencie
1

  

1. Rodzaj dokumentu �  1. Zgłoszeniowy � 2. Dotycz�cy miesi�cznego dofinansowania �  3. Koryguj�cy 
 

 

 

B.  Dane ewidencyjne pracodawcy 2. Numer w rejestrze PFRON
2
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3. NIP
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4. REGON
3
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5. Skrócona nazwa 
 
  

 

6. Pełna nazwa
4
 

 

 

7. Forma prawna
5
 

�������
 

8. Wielko�	6
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9. Identyfikator adresu
7
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10. PKD
8
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C.  Wniosek o wypłat� dofinansowania 

 11. Okres sprawozdawczy
 

 12. Nale
na kwota dofinansowania 13. Liczba zał�czników INF-D-P  

 
1. Miesi�c 
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2. Rok 
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14. Rachunek bankowy pracodawcy, na który b�dzie przekazywane dofinansowanie
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D.  Dodatkowe informacje o pracodawcy
4

 

D.1. Adres   

 

15. Kod pocztowy 
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16. Poczta 17. Miejscowo�	 18. Ulica 

 

 

 

19. Nr domu 
 

20. Nr lokalu 

 

21. Telefon
9
 22. Faks

9 

 
23. E-mail 

 
 

D.2. Adres do korespondencji                  Je�eli jest inny ni� adres wykazany w bloku D.1. 

 

24. Kod pocztowy 
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25. Poczta 26. Miejscowo�	 27. Ulica 

 

 

 

28. Nr domu 
 

29. Nr lokalu 

 

30. Telefon
9
 31. Faks

9 

 
32. E-mail 

 
 

 
D.3 Liczba osób niepełnosprawnych nowozatrudnionych w okresie sprawozdawczym10 

33. 
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D.4 Informacja o stanach zatrudnienia              

 

Stan zatrudnienia w okresie sprawozdawczym
11

  
�redni stan zatrudnienia za 12 miesi�cy  

poprzedzaj�cych okres sprawozdawczy
12

 
 

 Ogółem Osoby niepełnosprawne Ogółem 
Osoby niepełnosprawne 

Przyrost netto 
zatrudnienia ogółem 
i zatrudnienia osób 
niepełnosprawnych

1
 

 

 

34. 
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35. 
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36. 
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37. 
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38.  

�  1. Tak �  2. Nie 
 

 

 

 

 O�wiadczam 
e1
: 

� � miejsca pracy nowych pracowników niepełnosprawnych nie powstały w wyniku rozwi�zania umowy o prac� z innymi pracownikami za wyj�tkiem 
zdarze� okre�lonych w art. 26b ust. 4 pkt 1-6, lub powstały w zwi�zku z okoliczno�ciami okre�lonymi w ust. 5 pkt 1-2 ustawy

13
, 

� nie posiadam zaległo�ci w zobowi�zaniach wobec PFRON w kwocie przekraczaj�cej ogółem 100 zł, 

� nie jestem przedsi�biorc� znajduj�cym si� w trudnej sytuacji ekonomicznej według kryteriów okre�lonych w przepisach prawa  
Unii Europejskiej dotycz�cych udzielania pomocy publicznej

14
, 

� do wniosku zał�czam  � informacj� o wysoko�ci otrzymanej pomocy publicznej i pomocy de minimis / � informacj� o nieotrzymaniu pomocy — w 
zakresie wynikaj�cym z art. 37 ust. 5 i 6 ustawy dnia 30 kwietnia 2004 r. o post�powaniu w sprawach dotycz�cych pomocy publicznej (Dz. U. z 2007 r. Nr 
59, poz. 404, z pó�n. zm.). - w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikuj�cych si� do obj�cia pomoc�, 

� dane zawarte we wniosku oraz dokumentach doł�czonych do wniosku s� zgodne ze stanem prawnym i faktycznym, 

� jestem �wiadomy(a) odpowiedzialno�ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy 
� wybieram � elektroniczn� / � pisemn� form� składania wniosków

15
.  

 

 

39. Data wypełnienia wniosku 
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40. Imi�, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowa
nionej 41. Piecz�tka pracodawcy
16

 

 
 

 

 

Wn-D 1/1 

 

  

1 1 Q 1 1 1 1  A 1 

 X 

      X 

      

         X 

  

2 5  1 2 5 3 6  8 9 6 

  

   0 0 0 2 5  0 5 8 7 4  2 3  2 8 
  

P.P-H “RUST-MEB” 
  

 Przedsi�biorstwo Produkcyjno – Handlowe „RUST-MEB” 
  

                2 
  

              1 

  

    1 4 3 1 1  6 1 

  

     2 3 2 8 

  

          0 1 

  

           2 0 0 9 

  

          3 2  5 1 2   4 8 

  

                2 6 

  

               1   0 0 0 

  

            4 1   0 0 0 

  

          2 6    0 0 0 
  

             4 0   0 0 0 

  

          2 5    0 0 0 

  

   9 8   2 1 2 1   0 0 0 0    1 4 1 5   0 1 1 1   2 5 8 7   0 0 0 2 

  

   0 5   0 2   2 0 0 9 

  

Anna Nowacka     Anna Nowacka 

  

���������	
���
��



                                                                                                                                                                         
1
 W odpowiednich polach wstawi� znak X. 

2
 Wpisa� numer, je�eli został nadany pracodawcy przed dniem zło�enia Wniosku o miesi�cznego wypłat� dofinansowania do wynagrodze� 

osób niepełnosprawnych (Wn-D). 

3
 Wpisa� numer, o ile jego nadanie wynika z przepisów prawa. 

4
 Poz. 6-10 oraz 14-32 nale�y wypełni� w przypadku składania Wniosku o miesi�cznego wypłat� dofinansowania do wynagrodze� osób 

niepełnosprawnych (Wn-D) po raz pierwszy oraz w przypadku zmiany danych. 

5
 Nale�y poda� kod odpowiadaj�cy formie prawnej beneficjenta pomocy: 1A – przedsi�biorstwo pa�stwowe, 1B – jednoosobowa spółka 

Skarbu Pa�stwa, 1C – jednoosobowa spółka jednostki samorz�du terytorialnego, w rozumieniu przepisów o gospodarce komunalnej, 1D – 
spółka akcyjna albo spółka z ograniczon� odpowiedzialno�ci�, w stosunku do których Skarb Pa�stwa, jednostka samorz�du terytorialnego, 
przedsi�biorstwo pa�stwowe lub jednoosobowa spółka Skarbu Pa�stwa s� podmiotami, które posiadaj� uprawnienia takie jak przedsi�biorcy 
dominuj�cy w rozumieniu przepisów o ochronie konkurencji i konsumentów, 2 – beneficjent pomocy nienale��cy do kategorii okre�lonych 
kodem od 1A do 1D. 

6
 Nale�y poda� odpowiedni kod. Wpisuj�c kod, nale�y bra� pod uwag� dane na ostatni dzie� roku poprzedzaj�cego rok sprawozdawczy. Kod 

0 – mikroprzedsi�biorca, kod 1 – przedsi�biorca mały, kod 2 – przedsi�biorca �redni, kod 3 – inny przedsi�biorca. 

7
 Nale�y poda� pełne, siedmiocyfrowe oznaczenie gminy, na obszarze której beneficjent pomocy ma siedzib� lub miejsce zamieszkania - 

zgodnie z rozporz�dzeniem Rady Ministrów z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia, stosowania 
i udost�pniania krajowego rejestru urz�dowego podziału terytorialnego kraju oraz zwi�zanych z tym obowi�zków organów administracji 
rz�dowej i jednostek samorz�du terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031, z pó�n. zm.). Identyfikatory terytorialne gmin dost�pne s� na stronie 
internetowej Głównego Urz�du Statystycznego oraz Pa�stwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych. 

8
 Nale�y wpisa� klas� rodzaju działalno�ci (4 pierwsze znaki) zgodnie z rozporz�dzeniem Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2007 r. w sprawie 

Polskiej Klasyfikacji Działalno�ci (PKD) (Dz. U. Nr 251, poz. 1885), oraz dodatkowo skrótowe oznaczenie stosowanej klasyfikacji „/07". Do 
dnia 31 grudnia 2009 r. w przypadku beneficjentów pomocy, w stosunku do których nie zostało dokonane przeklasyfikowanie według PKD 
2007, nale�y wpisa� klas� rodzaju działalno�ci (4 pierwsze znaki) zgodnie z rozporz�dzeniem Rady Ministrów z dnia 20 stycznia 2004 r. w 
sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalno�ci (PKD) (Dz. U. Nr 33, poz. 289, z pó�n. zm.). 

9
 Nale�y poda� tak�e numer kierunkowy. 

10
 W przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy odpowiednio na podstawie art. 21 ust. 1 i art. 28 ust. 3 ustawy. 

11
 Przeci�tny miesi�czny stan zatrudnienia ustalony w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na podstawie odpowiednio art. 21 i art. 28 

ust. 3 i 4 ustawy. 

12
 1/12 sumy przeci�tnych miesi�cznych stanów zatrudnienia ustalonych w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy na podstawie art. 21 i 

28 ust. 3 i 4 ustawy. 

13
 Nie wypełnia� w przypadku zaznaczenia pola 1 w poz. 38. 

14
 Kryteria te s� okre�lone w pkt 9-11 Wytycznych wspólnotowych dotycz�cych pomocy pa�stwa w celu ratowania i restrukturyzacji 

zagro�onych przedsi�biorstw (Dz. Urz. UE C 244 z 01.10.2004 r., str. 2). 

15
 Nale�y wypełni� składaj�c wniosek po raz pierwszy b�d� w przypadku zmiany formy składania dokumentów. 

16
 O ile pracodawca posiada piecz�tk�. 


