Whiosek o przekazanie miesiecznych srodkow na rachunek bankowy ZFRON lub ZFA
- dane podstawowe

Ten wniosek wypetnia dysponent zaktadowego funduszu aktywnosci (ZFA) Ilub zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych (ZFRON), o ktérym mowa w art. 33b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, z pozn. zm.), zwanej dalej ,ustawg”, aby Panstwowy Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetno-sprawnych (PFRON) przekazat mu miesieczne $rodki na rachunek bankowy ZFA lub ZFRON oraz by wybrac Wn-P-ZF
korzystanie z tych $rodkéw. Skfada sie go do PFRON - w formie elektronicznej lub pisemnej (w takim przypadku prosze go wypetnic
wyraznie pismem maszynowym lub recznie drukowanymi literami czarnym, niebieskim lub innym kontrastowym kolorem) - nie pdzniej niz
7. dnia miesigca nastepujacego po miesigcu z poz. 2, z tym Zze za styczen i luty 2022 r. sktada sie go nie pozniej niz 20 kwietnia 2022 r.
Ztozenie wniosku Wn-P-ZF nie jest obowigzkowe, ale bez niego nie mozna wybrac instrumentu, a PFRON nie przekaze $rodkéw na ZFA

albo ZFRON (art. 33b ust. 1 ustawy).
Uwaga! Poz. 9-17, 24 oraz poz. 29-50 wypetnia si¢ w razie sktadania wniosku Wn-P-ZF po raz pierwszy lub zmiany tych danych ), .

To jest wniosek (1), | za okres - wypetniony w dniu ), | -1
(wniosek korygujacy dotyczy wniosku za okres z poz. 2 wypetnionego w dniu ), T §

Dane pracodawcy
; REGON: D111 I NN TN TR NN B |

Numer w rejestrze PFRONZ(5)| L 1 1 a1 4 yNIP: 61 Lo

Ulica: 9)

Pracodawca: (g

Nr lokalu: (14 Miejscowos¢: (12) Kod pocztowy: a3y, =,

Nr domu:(lo)

Telefon: (15 E-mail: (1¢)

Poczta: 14

Identyfikator adresu: (17
Ostatniego dnia okresu z poz. 2 wnioskodawca byt dysponentem ZFA albo ZFRON i miat status: 15, , oraz byt w stanie 9, .

Obliczenie srodkow

W tabeli T1 prosze wpisa¢ przecietne miesieczne stany zatrudnienia pracownikow w etatach (E) oraz w osobach (O) albo wykonawcéw w etatach (W).

T1 Ogétem Osoby . Osoby . Osoby . Osoby . Osoby . Osoby
. niepetnosprawne niepetnosprawne | niepetnosprawne | niepetnosprawne | niepetnosprawne
osoby niepetnosprawne niepetnosprawne . . . . . i
| 0 znacznym stopniu | o umiarkowanym stopniu o lekkim stopniu bez ustalonego stopnia 0 szczegblnych
i osoby petnosprawne ogétem . - . - . - ,
niepetnosprawnosci niepetnosprawnosci niepetnosprawnosci niepetnosprawnosci schorzeniach
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Najnizsze wynagrodzenie: ;o) . Kwota przed pomniejszeniami: (1 . Czy PFRON- w wyniku kontroli lub czynnosci

sprawdzajacych - ujawnit réznice pomiedzy nienalezna lub zawyzong (otrzymang) a prawidtowo obliczong kwota srodkéw (w tabeli jako: réznica), przez
co powstat obowiazek wptaty trzy, dwa lub jeden miesigc przed okresem z poz. 2 (30, 20, 10)? (22 O Nie / O Tak - szczegoty w tabeli T2.

T2 N Kwota
Ujawniona .
. Koszty Kwota Kwota potracona Kwota potracana pozostata do potracenia
réznica _— - .
upomnienia mozliwa do potracenia we wczesniejszych w biezgcym ze $rodkow za kolejne
ogotem ogoétem okresach sprawozdawczych okresie sprawozdawczym okresy sprawozdawcze
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Zakres wniosku

Whioskuje o wpfate srodkéw, o ktérych mowa w art. 33b, w kwocie: (3 zt na rachunek bankowy O ZFA / O ZFRON

numeriopa,_ , o gy gy [ N

Oswiadczenia koncowe

25y O Wybieram korzystanie / O Korzystam ze $rodkéw, o ktérych mowa w art. 33b ustawy, za okresy do grudnia roku z poz. 2 wiacznie. Ten wniosek
sktada sie z: 2¢) A 1 strony (dane z poz. 1-28) / O 2 stron (dane z poz. 1-50). Dane zawarte we wniosku s3a zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Podpis: (25

Imie i nazwisko osoby upowaznionej: 27

Wn'P'ZF str. 1/(1/2)

Whiosek o przekazanie miesiecznych srodkéw na zaktadowy fundusz aktywnosci lub zaktadowy fundusz rehabilitacji oséb niepetnosprawnych




Whiosek o przekazanie miesiecznych srodkéw na rachunek bankowy ZFRON lub ZFA
- dodatkowe dane

Prosze wypetni¢ poz. 29-50, w razie sktadania wniosku Wn-P-ZF po raz pierwszy lub zmiany tych danych. Wypetnienie tych danych
w innych przypadkach nie powoduje niewaznosci wniosku ani nie zostanie uznane za btad formalny, ale jest zbedne. W przypadku sktadania
whniosku Wn-P-ZF za miesiac, za ktéry nie ma potrzeby wypetniania tych danych, mozna ztozy¢ tylko pierwsza strone wniosku (brak drugiej
strony nie spowoduje niewaznosci wniosku ani nie zostanie uznany za btad formalny). Wn'P'ZF

Adres do korespondencji

Uwaga! Prosze wypetni¢ poz. 29-37, jezeli adres, na ktéry PFRON ma kierowac korespondencje do pracodawcy, jest inny niz w bloku Dane pracodawcy.

Adresat: (59 Ulica: (39)
Nr domu: 39 Nr lokalu: (3, Miejscowos¢: (33 Kod pocztowy: (34 -
Poczta: 35 Telefon: 3¢ E-mail: 37

Dodatkowe informacje o pracodawcy
Uwaga! Poz. 38-43 mozna nie wypetnia¢ kolejnym, jezeli dane ztozyli Panstwo DEK-Z ani INF-Z ze zaktualizowanymi danymi.

Szczegdlna forma prawna: g PKD: (39) __, Struktura pracodawcy: o),

Ostatnie zdarzenie: 41),__, dotyczace statusu miato miejsce:uzy,  , , ., | .., ,Datadecyzjiiuzy,_ , . el -1

Uwaga! Poz. 44-47 wypetnia sie, jezeli obowiazek wykazania pracodawcy w ewidencji lub rejestrze wynika z przepiséw prawa.

Petna nazwa organu rejestrowego: (a4 Data rejestracjizus). | oL 1 oL
Nazwa rejestru lub ewidenciji: (¢ Numer w rejestrze lub ewidencji: 47)

Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON

Imie i nazwisko: (g Telefon: 49 E-mail: (50)

Uwagi

Oswiadczenie dodatkowe

Wiaczam dane z poz. 29-50 do wniosku Wn-P-ZF za okres z poz. 2 i poswiadczam ich zgodnosc¢ ze stanem prawnym i faktycznym podpisem w poz. 28.

Uwaga! W przypadku wypetniania tego wniosku w formacie PDF prosze korzystac¢ z oprogramowania Adobe Reader z wiaczong obstuga Javascript.

Whiosek o przekazanie miesiecznych srodkéw na zaktadowy fundusz aktywnosci lub zaktadowy fundusz rehabilitacji oséb niepetnosprawnych Wn-P 'ZF str. 2/,
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