Zatacznik nr 5 do Zasad dofinansowania kosztow
utworzenia, dziatania i kontroli zaktadéw aktywnosci
zawodowej ze srodkow Parnstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych bedgcych

w dyspozycji Wojewddztwa Opolskiego

piecze¢ Wnioskodawcy

WNIOSEK

data ztozenia wniosku

o zwiekszenie zatrudnienia w Zaktadzie Aktywnosci Zawodowe;j

W oareecercensenseenanans (nazwa ZAZ)

I. Dane Organizatora

1. Nazwai adres Organizatora

Petna nazwa Organizatora, siedziba:

Adres Organizatora

(kod pocztowy, miejscowos¢ ulica, nr domu)

Adres do korespondenc;ji
(jezeli jest inny niz powyzszy)

Telefon/fax

E-mail

2. Dane osobowe Organizatora lub osoby upowaznionej do podejmowania decyzji w jego imieniu

Imie i Nazwisko
petniona funkcja
pieczatka imienna, podpis

Imie i Nazwisko
petniona funkcja
pieczatka imienna, podpis

Imie i Nazwisko
petniona funkcja
pieczatka imienna, podpis

3. Dane oséb upowaznionych do sktadania wyjasnien dotyczacych wniosku

Imie i Nazwisko,
telefon,
adres mailowy




Il. Dane Zaktadu Aktywnosci Zawodowej

1. Liczba dotychczasowych oraz planowanych do zatrudnienia niepetnosprawnych pracownikéw Zaktadu

Liczba oséb niepetnosprawnych Stan zatrudnienia | Stan po
na dziefi sktadania | zwiekszeniu
whniosku zatrudnienia

liczba osob niepetnosprawnych zaliczonych do znacznego
stopnia niepetnosprawnosci

liczba osob niepetnosprawnych zaliczonych umiarkowanego
stopnia niepetnosprawnosci, u ktorych stwierdzono autyzm,
uposledzenie umystowe lub chorobe psychiczng, w tym oséb,
w stosunku do ktérych rada programowa, o ktérej mowa

w art. 10a ust. 4, zajeta stanowisko uzasadniajgce podjecie
zatrudnienia i kontynuowanie rehabilitacji zawodowej

w warunkach pracy chronionej

RAZEM

2. Proponowana wysoko$¢ miesiecznego wynagrodzenia dla planowanych do zatrudnienia
niepetnosprawnych pracownikéw zaliczonych do znacznego i umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci

Proponowana wysokos¢
miesiecznego wynagrodzenia
Stopien Rodzaj niepetnosprawnych
niepetnosprawnosci niepetnosprawnosci pracownikéw, wyrazona jako
procentowy wskaznik
minimalnego wynagrodzenia
za prace

Lp. | Stanowisko




3. Personel Zaktadu - (w przypadku potrzeby zwiekszenia zatrudnienia personelu) proponowana obsada
nowych etatéw Zaktadu, z wyszczegélnieniem liczby stanowisk i wymaganych kwalifikacji

pracownikéw i wynagrodzenia

Proponowana
Lp. |Stanowisko Liczba | \ymiar | Wyksztatcenie, WYSO_kOSC
0sob ... __._ | miesiecznego
etatu wymagane kwalifikacje .
wynagrodzenia
brutto
Personel Stan zatrudnienia Stan po zwiekszeniu

na dzien sktadania wniosku

zatrudnienia

Liczba osob

4. Informacja o kosztach dziatania i Zrédtach finansowania Zaktadu przy zwiekszeniu zatrudnienia:

o ; Przewidywane | % ogéinych
] Wyszczegdlnienie kosztow koszty kosztow Kalkulacja/Uzasadnienie
- dziatania dziatania przyjetych kosztéow
Zaktadu Zaktadu
1. Koszty ze sSrodkéw PFRON (wg algorytmu) | | ... %
2. Koszty ze sSrodkéw PFRON w ramach SODIR
3. Koszty ze sSrodkéw PFRON:
(wymieni¢ jakie)
4. Koszty z innych niz PFRON Zrédet: | | ... %
(wymienic jakie)
Razem catkowite koszty dziatania 100 %




Informacja dotyczaca planowanych kosztéw dziatania Zaktadu z podziatem na poszczegolne rodzaje

kosztow wymienionych w § 8 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia

17 lipca 2012 r. w sprawie zaktadow aktywnosci zawodowej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1934 z péin. zm.)

przy zwiekszonym zatrudnieniu:

Lp.

Wyszczegdlnienie kosztow

Koszty dziatania Zaktadu
ze srodkéw PFRON

(wg algorytmu)

Kalkulacja/Uzasadnienie
przyjetych kosztow

Wynagrodzenia osdb niepetnosprawnych
zaliczonych do znacznego lub
umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci, do wysokosci 100%
minimalnego wynagrodzenia,
proporcjonalnie do wymiaru czasu pracy
okreslonego w umowie o prace, stosownie
do art. 15 ust. 2 ustawy, powiekszone o
dodatek za staz pracy, okreslony w
przepisach o minimalnym wynagrodzeniu
za prace

Wynagrodzenia personelu Zaktadu

Dodatkowe wynagrodzenia roczne,
odprawy emerytalne, rentowe i
pos$miertne oraz nagrody jubileuszowe

Nalezne od pracodawcy sktadki na
ubezpieczenia spoteczne, sktadki na
Fundusz Gwarantowanych Swiadczer
Pracowniczych, naliczane od wynagrodzen
wymienionych w pkt. 1i2 lub od
dodatkowego wynagrodzenia rocznego
wymienionego w pkt. 3, oraz skfadki na
Fundusz Pracy i Fundusz Solidarnosciowy
naliczone od wynagrodzen wymienionych
w pkt. 2 lub od dodatkowego
wynagrodzenia rocznego wymienionego
w pkt. 3, wyptacanego osobom
niezaliczonym do znacznego lub
umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci

4a.

Wpftaty podstawowe oraz wptaty
dodatkowe do pracowniczych planéw
kapitatowych finansowanych,

w rozumieniu ustawy z dnia 4 pazdziernika
2018 r. o pracowniczych planach
kapitatowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1342),
finansowane przez zaktad

Materiaty, energia, ustugi materialne
i niematerialne




Transport i dowodz niepetnosprawnych
pracownikéw Zaktadu

Szkolenia os6b niepetnosprawnych
zaliczonych do znacznego lub
umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci zwigzane z
przygotowaniem ich do pracy na
otwartym rynku pracy lub z prowadzong
dziatalnoscig wytwdrczg lub ustugowa
Zaktadu

Szkolenia personelu Zaktadu

Odpisy na zaktadowy fundusz swiadczen
socjalnych lub wyptaty Swiadczen
urlopowych, dokonywane na podstawie
odrebnych przepiséw

10.

Wymiana zamortyzowanych maszyn,
urzadzen i wyposazenia niezbednych do
prowadzenia produkcji lub swiadczenia
ustug

11.

Wymiana maszyn i urzadzen, w zwigzku:
ze zmiang profilu dziatalnosci Zaktadu,

z wprowadzeniem ulepszen technicznych
lub technologicznych

12.

Inne niezbedne do realizacji rehabilitacji,
obstugi i prowadzenia dziatalnosci
wytwaérczej lub ustugowej

Razem

6.

Uzasadnienie zwiekszenia zatrudnienia




7. Zataczniki wymagane do wniosku:

Dotaczono | Uzupetniono
Lp. Zatacznik do wniosku | (tak / nie,
(tak / nie) data)

1. | W przypadku planowanego zwiekszenia zatrudnienia w Zaktadzie
od 6 0séb niepetnosprawnych lub wiece;j:

pisemne oswiadczenie potwierdzajgce przystosowanie nowych stanowisk
pracy do potrzeb oséb niepetnosprawnych

Ill. OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam* zalegtosci w terminowym regulowaniu wymagalnych
zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

Oswiadczam, ze w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku wyrazam zgode na opublikowanie
odpowiedniej informacji zwigzanej z trescig niniejszego wniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych.

(data) (podpisy i pieczgtki oséb uprawnionych)

We wniosku nalezy wypetnic¢ wszystkie rubryki, ewentualnie wpisac ,,.nie dotyczy”. W przypadku gdy w
formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,w zatgczeniu” i
odpowiedni numer zatacznika.

Whniosek spetnia wymogi formalne / nie spetnia wymogéw formalnych*

(data, podpis pracownika ROPS )

Opinia Dyrektora ROPS: pozytywna / negatywna*

(data, podpis Dyrektora ROPS)

*niepotrzebne skresli¢



