Zatagcznik nr 1
do Zarzadzenia Starosty Gostynskiego
Nr 12/06 z dnia 27 lutego 2006 r.

Data wptyWu .....ooooiiiiiiiiii,

Nrrejestru.......ccceeeeei

/pieczec firmy/

Whniosek
o zwrot kosztow szkolenia

zatrudnionych oséb niepetnosprawnych

1. Informacje o pracodawcy:
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®  KONTO DANKOWE ...
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(przedsiebiorstwo panstwowe, spotdzielnia, spdtka akcyjna, spotka z o.0., spotka cywilna,
dziatalnos¢ indywidualna)

e czy pracodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON ? jesli TAK, prosze podac:
1) date zawarCia UMOWY ...........ooiiiiiiiiiiiiee e

2) date rozlicZenia UMOWY ...........eeiiiiiiiiiiiiii et e e e e e neeeeeeas



3) W jaKim WOJEWOAZIWIE ......ccooiiiiiiiiiiiii et
4) W JAKI€] KWOCIE ..coiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e
5) NAJAKI COI oo a e

krétki opis prowadzonej dziatalnosci:

Planowana liczba pracownikéw do szkolenia: ...............cccccciiiiiiiii e

Niezbedne rodzaje kurséw — szkolen:



Swiadomy (ma) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 k.k)
o$wiadczam, Ze nie toczy sie postepowanie upadfo$ciowe i nie zostat zgtoszony wniosek
o likwidacje

/miejscowosc¢, data/ /podpis pracodawcy/

Do wniosku zatgczam:

wskazanie jednostki(-ek) szkolacej (-cych) wraz z uzasadnieniem jej (ich) wyboru:
program (-y) szkolenia,

kosztorys (-y) szkolenia,

wykaz oséb przewidzianych do szkolenia oraz ich oswiadczenia, ze wyrazajg zgode
na udziat w szkoleniu oraz, ze deklarujg przepracowanie w tym zaktadzie przez okres nie
krotszy niz 24 miesigce od dnia zakonczenia szkolenia; a w przypadku odstgpienia
od pracy z wtasnej winy zwraca PFRON koszt szkolenia za posrednictwem pracodawcy,
e zaswiadczenie(-nia) lekarza medycyny pracy stwierdzajgce mozliwos¢ wykonywania
pracy na nowym stanowisku pracy przez kandydata(-tow) na szkolenie.



