Wn -KZ Whniosek o zwrot dodatkowych kosztow zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czesé lll)

A. Dane o wniosku

1. Okres sprawozdawczy® 2. Wniosek 3. Numer kolejny wniosku w okresie sprawozdawczym 4. Numer akt?

1. Miesiac 2. Rok a 1. Zwykly Q 2. Korygujacy

B. Dane pracownika pomagajacego pracownikom niepeinosprawnym3 5. PESEL*
6. Nazwisko 7. Pierwsze imie 8. Drugie imi¢
C. Charakterystyka czynnosci niemozliwych lub trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownikéw niepetnosprawnych®
Lp. Opis
1 9.
2 10.
3 11.
4 12.
5 13.
6 14.
7 15.
8 16.
D. Kwota zwrotu kosztow®
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1 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23.
2 24. 25. 26. 27. 28. 29. 30.
3 31 32. 33. 34. 35. 36. 37.
4 38. 39. 40. 41. 42. 43. 44,
5 45. 46. 47. 48. 49. 50. 51.
6 52. 53. 54. 55. 56. 57. 58.
7 59. 60. 61. 62. 63. 64. 65.
8 66. 67. 68. 69. 70. 71. 72.
73. 74.
Przyznana kwota zwrotu kosztow Ll Wyptacona kwota zwrotu kosztéw Lol
75. Liczba godzin pracy ogétem 76.
Minimalne wynagrodzenie pracownika pomagajacego
L | 1 | 1 | | 1 I, L | ] OSObOm niepelnosprawnym L 1 | 1 | 1 1 | I' L | |
Koszty ptacy pracownika 77. 78.
pomagajacego osobom Pomniejszenia®
niepelnosprawnym L | 1 | 1 | | 1 I, L | ] L 1 | 1 | 1 1 | I' L | |
79.
DO WYPLATY?™
L 1 | 1 | 1 1 | I' L | |
Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.
80. Data wypetnienia wniosku' | 81. Imig, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej 82. Pieczeé pracodawcy™
L | 1 | -1 | |- 1 |

Objasnienia do lll cz¢sci formularza Wn-KZ Wn-KZ m

' Okres zatrudnienia osoby niepetnosprawnej, za ktéry wyptacono wynagrodzenie.

2 Wypetnia adresat (odpowiednio: starosta lub Prezes Zarzadu Funduszu).

® Nalezy wykaza¢ dane pracownika pomagajacego pracownikowi niepetnosprawnemu w pracy w zakresie czynnosci utatwiajgcych komunikowanie sig z otoczeniem
oraz czynnosci niemozliwych lub trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownika niepetnosprawnego na stanowisku pracy.

* Nalezy wpisa¢ PESEL, a w razie jego braku numer dowodu tozsamosci lub inny numer identyfikacyjny, jezeli zostat nadany przed dniem ztozenia wniosku.

® Nalezy wypetni¢, wykazujagc w jednej pozycji dane dotyczace jednego pracownika niepetnosprawnego, w przypadku sktadania Il czeéci wniosku Wn-KZ zwyklego oraz w razie
korygowania danych z poz. 9-16.

© Nalezy wypetié w przypadku sktadania Il czesci wniosku Wn-KZ korygujgcego po poniesieniu kosztéw oraz w razie pézniejszego korygowania danych z poz. 17-79.

"Kol. E = min(kol.D ; 0,2 x poz. 76).

8 Kol. G = poz. 75 x kol. E / kol. F.

?Kwota kosztéw ptacy pracownika pomagajgcego osobom niepetnosprawnym finansowana ze $rodkéw publicznych.

% Poz. 79 = min((poz.73 — poz. 74) ; (poz. 77 — poz. 78) ; (poz. 23 + poz. 30 + poz. 37 + poz. 44 + poz. 51 + poz. 58 + poz. 65 + poz. 72)).

™ Nalezy poda¢ date w formacie: rok-miesigc-dzien.

2 Nalezy wypetnié¢ w przypadku sktadania wniosku w formie dokumentu pisemnego, jezeli pracodawca posiada pieczeé.



