Dziennik Ustaw Nr 105

— 7003 —

Poz. 989

WZOR

Zatacznik nr 8

DEK - Z Deklaracja identyfikacyjna pracodawcow zobowigzanych do wptat na Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Podstawa prawna: Art. 49 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu

osob niepetnosprawnych.

Skladajacy: Pracodawca, o ktorym mowa w art. 21 ust. 1, 2a, 2b i 2g, art. 23, art. 31 ust. 3 pkt 1 lit. a.

Termin skiadania: Do dnia 20 miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktorym zaistnialy okolicznosci powodujace
powstanie obowigzku wpfat.

Adresat: Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Al. Jana Pawtla Il 13, 00-828 Warszawa, tel. (0-22) 620-03-51.

A. Dane ewidencyjne pracodawcy

A1. Nazwa i adres pracodawcy 1. Numer w rejestrze PFRON
2. REGON 14 pierwszych cyfr z separatorem | 3. NIP bez separatorow | 4. PKD
5. Pelna nazwa pracodawcy
6. Wojewodztwo 7. Powiat
8. Gmina 9. Miejscowosc
10. Kod pocztowy 11. Poczta 12. Ulica 13. Nr domu 14. Nr lokalu
15. Telefon ' 16. Faks ' 17. E-mail
A2. Adres do korespondencji Wypelnia pracodawca majacy inny adres korespondencyjny niz adres wykazany w bloku A.1.
18. Kod pocztowy 19. Miejscowosc 20. Ulica 21. Nr domu 22, Nr lokalu
23, Telefon ' 24, Faks ' 25, E-mail
B. Informacje o deklaracji
26. Deklaracja * O 1. Zgloszeniowa [ 2. Aktualizacyjna |27. Za okres miesiqc-rok
28. Zatacznik do deklaraciji 210 1. DEK-I-0 O 2. DEK-l-a O 3. DEK-I-b O 4. DEK-II O 5. DEK-W
C. Powstanie obowiazku wptat
29. Okres, za ktory po raz pierwszy powstat miesigc-rok | 30. Podstawa prawna powstania obowigzku wplat
obowiazek wplat

D. Organ rejestrowy

31. Pelna nazwa organu rejestrowego

32. Nazwa rejestru

33. Data rejestracji

34. Numer w rejestrze

' Podat takze numer kierunkowy.
> W odpowiednim polu wstawié znak X.

* Dotyczy takze organdw wydajacych koncesje, zezwolenia, pozwolenia,

| DEK-Z |1
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E. Forma prawna dziatalnosci i forma wiasnosci *

35. Forma prawna dziatalnosci 36. Forma wiasnosci
F. Status zaktadu pracy chronionej 2 Wypeinia pracodawca prowadzacy zakfad pracy chronionej
39. Data wydania

37. Podstawa uzyskania lub utraty statusu | 38. Rodzaj decyzji decyzji : - Y :
1 =1 - 1

U 1. Decyzja Pelnomocnika Rzadu do O 1. Przyznajaca 40. Znak decyzji

Spraw Osob Niepetnosprawnych status
Y 2. Decyzja wojewody U 2. Stwierdzajaca 41. Data uzyskania
utrate statusu lutraty statusu TR TR SR TR 1 NN NN N A |

G. Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON

42. Imie 43. Nazwisko

44, Telefon ' 45, Faks ' 46.E-mail

H. Rachunki bankowe pracodawcy, z ktérych beda dokonywane wptaty na PFRON

47. Nazwa banku 48. Pelny numer rachunku bankowego

Oswiadczam, ze dane zawarte w deklaracji sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem s$wiadomy(a)
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

49, Data wypelnienia deklaracji 50. Podpis i pieczec pracodawcy lub osoby upowaznionej

S S S L S — L S_——

I. Uwagi

* Wpisa¢ odpowiedni kod stosownie do § 8 i 9 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie sposobu i metodologii prowadzenia i aktualizacji rejestru
podmiotow gospodarki narodowej, w tym wzorow wnioskow, ankiet | zaswiadczen, oraz szczegdlowych warunkow i trybu wspdldzialania stuzb statystyki publicznej z innymi
organami prowadzacymi urzedowe rejestry i systemy informacyjne administracji publicznej (Dz.U. Nr 69, poz. 763 oraz z 2001 r. Nr 12, poz. 99).





