POWIATOWY URZAD PRACY
Centrum Aktywizacji Zawodowej

URZAD‘PQ ul. gen. Jozefa Bema 16 A , 11-600 Wegorzewo
tel. 87 429 69 00, fax. 87 429 69 01, e-mail: olwe@praca.gov.pl

ZAPOTRZEBOWANIE NA SRODKI PFRON NA WYPOSAZENIE STANOWISKA
PRACY DLA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE)J

Nazwa i adres wnioskodawcy
oraz NIP

Numer telefonu do kontaktu

Czy wnioskodawca spetnia warunek
posiadania statusu pracodawcy, tj. czy
zatrudnia co najmniej jednego pracownika
zatrudnionego w ramach umowy o prace?

Data rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej
(Korzystanie z ww. srodkéw mozliwe jest
wytacznie dla wnioskodawcow
prowadzacych dziatalnos¢ co najmniej przez
12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku)

Liczba stanowisk, o ktore chce wnioskowa¢
whnioskodawca

Nazwa wnioskowanego stanowiska pracy

Czy wnioskodawca jest zainteresowanym
zatrudnieniem konkretnego kandydata
pozostajacego w ewidencji Urzedu? TAK NIE

*zaznaczy¢ prawidtowe

Przewidywana kwota srodkow PFRON
niezbedna do wyposazenia jednego
stanowiska pracy

UWAGA!
Ztozenie niniejszej deklaracji nie gwarantuje przyznania ww. srodkéw.

(podpis osoby sktadajacej zapotrzebowanie)
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