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Poznań, dn.  ...............................................r.

                 pieczęć firmowa Pracodawcy





 

KWESTIONARIUSZ INFORMACYJNY PRACODAWCY
1. Czy Pracodawca jest płatnikiem podatku VAT?   TAK/NIE *),  podatku akcyzowego?   TAK/NIE *)
2. Czy Pracodawca jest zakładem pracy chronionej? TAK/NIE *)

3. Forma prawna prowadzonej działalności gospodarczej: ..........................................................................
4. Sposób rozliczania się z Urzędem Skarbowym:…………………………………………………………….
5. Data rozpoczęcia działalności gospodarczej:……....................................................................................
6. Osoba/y uprawniona/e do podejmowania decyzji wiążących w stosunku do Pracodawcy, zaciągania w jego imieniu zobowiązań i podpisywania umów (imię, nazwisko, nr PESEL, nr dowodu osobistego):…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Dane osoby upoważnionej przez Pracodawcę do kontaktów z Urzędem w sprawach związanych z wnioskiem (imię i nazwisko, nr telefonu kontaktowego, stanowisko, nr dowodu osobistego): ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
8. Liczba zatrudnionych ogółem na podstawie umów o pracę w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy pracowników w dniu złożenia wniosku: ………………...........................................................................
Przyjmuję/-emy do wiadomości, że złożenie wniosku nie jest jednoznaczne z przyznaniem przez Urząd refundacji. Zapoznałem/-liśmy się z zasadami zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej obowiązującymi w PUP w Poznaniu. Wiarygodność informacji podanych we wniosku i załączonych do niego dokumentach stwierdzam/y własnoręcznym podpisem. Świadom/i odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 kodeksu karnego jednocześnie oświadczam/y pod rygorem wypowiedzenia umowy o refundację, że informacje zawarte we wniosku i załączonych do niego dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

                                                                                                               ................................................................

 *) niepotrzebne skreślić                                                                                                   podpis i pieczęć Pracodawcy
1

