Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Whiosek o wydanie decyzji o wysokosci
dofinansowania lub refundac;ji

Instrukcja wypetniania

Wypetnij formularz. 1. W przypadku pisma odrecznego — wypetnij
Jezeli potrzebujesz zapewnienia dodatkowej WIELKIMI LITERAMI wyraznym pismem.
dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej, 2. Jesli potrzebujesz wsparcia w celu zapewnienia
ustalimy Twoje prawo do zgdania dostepnosci dostepnosci lub w wypetnieniu formularza,

i je zrealizujemy lub zapewnimy dostep zadzwon na infolinie: 22 581 84 10.

alternatywny.

Data: Miejscowosc:

Imie i nazwisko:

Nazwa prowadzonej dziatalnosci:

Adres do korespondencji

Miejscowosc:

Ulica:

Numer: Numer lokalu: Kod pocztowy:

Poczta:

Numer PFRON:

(Jesli nie posiadasz Nr PFRON, podaj w tym polu numer NIP, REGON badZ PESEL)

Zwracam sie z wnioskiem o wydanie decyzji o wysokosci (zaznaczy¢ wtasciwe):

O dofinansowania do wynagrodzen pracownikéw niepetnosprawnych - wniosek Wn-D

O refundacji sktadek na ubezpieczenia spoteczne - wniosek Wn-U-G

O refundacji sktadek na ubezpieczenia spoteczne - wniosek Wn-U-A

za okres:

(w przypadku wniosku Wn-D lub Wn-U-G wpisz okres sprawozdawczy miesigc i
rok w formacie mm.rrrr np. 01.2023, a w przypadku wniosku Wn-U-A wpisz okres
sprawozdawczy kwartat i rok w formacie kk.rrrr np. 01.2023)



Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Uzasadnienie:

Czytelny, odreczny podpis strony badz osoby upowaznionej lub podpis elektroniczny
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