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                                                                                       ..............................., dnia ...................................... 
..................................... 
     pieczęć firmowa wnioskodawcy 

 

WWNNIIOOSSEEKK  

oo  rreeffuunnddaaccjjęę  kkoosszzttóóww  wwyyppoossaażżeenniiaa  lluubb  ddooppoossaażżeenniiaa  ssttaannoowwiisskkaa  pprraaccyy    
 
 

Podstawa prawna: 
 
1) Ustawa z dnia 20 marca 2025 r o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz.U. z 2025 r. poz. 620); 
2) Rozporządzenie Ministra, Rodziny Pracy i Polityki Społecznej z 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy 

refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności 
gospodarczej (Dz.U. z 2022 r. poz. 243 z późn. zm.); 

   
Wnioskodawca:  
 
      Przedsiębiorca;   

     Niepubliczne  przedszkole  lub  niepubliczna  inna  forma  wychowania przedszkolnego,  niepubliczna 
            szkoła;   

      Producent rolny - osoba  fizyczna,  osoba  prawna  lub  jednostka  organizacyjna  nieposiadająca osobowości  
prawnej,  zamieszkująca  lub  mająca  siedzibę  na terytorium Rzeczypospolitej  Polskiej,  będąca  posiadaczem  
gospodarstwa  rolnego lub prowadząca dział specjalny produkcji rolnej;    

     Żłobek  lub  klub dziecięcy  tworzony  i prowadzony przez  osoby  fizyczne, osoby  prawne i jednostki  
organizacyjne  nieposiadające  osobowości  prawnej tworzący stanowisko związane  bezpośrednio  ze  
sprawowaniem  opieki  nad  dziećmi niepełnosprawnymi  lub prowadzeniem  dla  nich  zajęć; 

      Przedsiębiorca lub przedsiębiorstwo społeczne,  prowadzące  działalność  polegającą  na  świadczeniu  usług 
rehabilitacyjnych tworzący stanowisko związane bezpośrednio  ze  świadczeniem  usług  rehabilitacyjnych  dla  
dzieci niepełnosprawnych, w tym usług mobilnych; 

     Przedsiębiorca tworzący stanowisko pracy dziennego opiekuna sprawującego opiekę nad co najmniej jednym 
dzieckiem niepełnosprawnym 

 
I. INFORMACJE OGÓLNE 

1. Pełna nazwa podmiotu gospodarczego ………………………………………………………………………………………………………………… 

………............................................................................................................................................................................ 

2. Adres siedziby ............................................................................................................................................................ 

         W przypadku osoby fizycznej prowadzącej działalność gospodarczą dodatkowo: 

         Imię i nazwisko właściciela ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

         Numer PESEL ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

         Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

         Adres korespondencyjny (jeśli jest inny niż adres siedziby)..…………………………………………………………………………………….. 

         ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. Nr telefonu .......................................................................Adres email....................................................................... 

4. Data rozpoczęcia działalności ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. NIP..............................................................................................REGON...................................................................... 
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6. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności gospodarczej określony zgodnie z Polską Klasyfikacją 

Działalności PKD (przeważające)……………………………….................................................................................................... 

 Symbol podklasy rodzaju prowadzonej działalności gospodarczej określony zgodnie z Polską Klasyfikacją                    

Działalności PKD, powiązany z tworzonym stanowiskiem pracy ……………………………………………………………………………… 

7. Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności (zaznaczyć właściwe znakiem X): 

  jednoosobowa działalność gospodarcza 

 spółka cywilna 

 spółki kapitałowe: spółka z ograniczoną odpowiedzialnością i spółka akcyjna 

 spółka osobowa: spółka jawna, partnerska, komandytowa, komandytowo-akcyjna 

 inna …………………………….. 

8. Czy wnioskodawcy przysługuje prawo do obniżenia podatku od towarów i usług należnego o kwotę podatku 

naliczonego (podatnik podatku VAT)? 

  TAK 

   NIE 

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego 

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

 

10. Czy wnioskodawca pozostaje we wspólnocie majątkowej ze swoim współmałżonkiem? (dotyczy osób fizycznych 

prowadzących działalność gospodarczą i wspólników spółki cywilnej) 

  TAK – należy wypełnić oświadczenie współmałżonka wnioskodawcy 

   NIE 

  NIE DOTYCZY 

11. Dane osoby/osób uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy: 

(imię i nazwisko, nr PESEL, seria i nr dowodu osobistego) 

a) .......................................................................................................................................................... …… 

b) .......................................................................................................................................................... …… 

12. Osoba upoważniona przez Wnioskodawcę do kontaktów z PUP: 

Imię i nazwisko   ............................................................................................................................................................  

Numer telefonu …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Jednocześnie oświadczam, że osoba wskazana do kontaktu z Urzędem Pracy w Wolsztynie została zapoznana z treścią 
klauzuli informacyjnej związanej z przetwarzaniem danych osobowych dla pracodawców w związku z realizacją zadań 
określonych w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia 
 

13. Opis prowadzonej działalności:  ....................................................................................................................................  

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

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

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

 .......................................................................................................................................................................................  
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II. INFORMACJE DOTYCZĄCE STANU ZATUDNIENIA 

 

1. Liczba zatrudnionych pracowników na dzień złożenia wniosku oraz w poszczególnych 6 miesiącach 
poprzedzających dzień złożenia wniosku  
 

W dniu 
złożenia 
wniosku 

W okresie 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku 

m-c/rok 
 

___/___ 

m-c/rok 
 

___/___ 

m-c/rok 
 

___/___ 

m-c/rok 
 

___/___ 

m-c/rok 
 

___/___ 

m-c/rok 
 

___/___ 

       

 

2. Liczba osób, z którymi rozwiązano stosunek pracy w okresie ostatnich 6 miesięcy poprzedzających złożenie 
wniosku wraz z podaniem przyczyn zwolnienia oraz podaniem artykułu Kodeksu Pracy, na podstawie którego 
doszło do rozwiązania stosunku pracy 

        

liczba osób przyczyna rozwiązania stosunku pracy 
 - artykuł Kodeksu Pracy 

  

  

  

  

  

       *w przypadku braku zwolnień pracowników należy wpisać w powyższej tabeli wyrażenie „nie dotyczy”, natomiast                                 
        w przypadku rozwiązania stosunku pracy z pracownikiem w okresie ostatnich 6 miesięcy poprzedzających  
       złożenie wniosku należy przedstawić do wglądu kserokopie świadectw pracy osób zwolnionych 
 

3. Czy w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających złożenie wniosku wnioskodawca obniżył wymiar czasu      
    pracy pracownikom?  (należy zaznaczyć znak „X”)                 

  TAK, w tym: 

           z przyczyn dotyczących zakładu pracy 

                                           z innych przyczyn 

   NIE 

     

      UWAGA: W przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn 
wnioskodawca może złożyć wniosek, jeżeli uzupełnił stan zatrudnienia lub wymiar czasu pracy do stanu 
najwyższego, jaki występował w okresie ostatnich 6 miesięcy. 
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III. DANE DOTYCZĄCE WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISK PRACY 

 
1. Liczba stanowisk pracy: ........................................................................................................................................... 

2. Wnioskowana kwota refundacji (max do 6 - krotności przeciętnego wynagrodzenia na 1 stanowisko pracy) 

…………………………………………………………………………………………………………złotych netto / brutto*(skreślić niepotrzebne)  

3. Informacje dotyczące stanowisk pracy jakie wnioskodawca zamierza doposażyć lub wyposażyć:  
 

LP. 

Nazwa 
stanowiska pracy 

zgodnie z 
Klasyfikacją 
zawodów i 

specjalności 

Liczba 
stanowisk 

pracy  

Wymiar 
czasu 
pracy 

Rodzaj pracy, jaka będzie 
wykonywana – ogólny 

zakres obowiązków  

Wymagane kwalifikacje, 
umiejętności i 
doświadczenie 

zawodowe niezbędne do 
wykonywania pracy 

 
 
 
 
 

     

 
 
 
 
 

     

 
 
 
 
 

     

 
4. Miejsce wykonywania pracy (adres): .......................................................................................................................  

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

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

Tytuł prawny do lokalu/nieruchomości, w którym będzie utworzone miejsce pracy 

 ..................................................................................................................................................................................  
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5. Szczegółowa specyfikacja i harmonogram wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, 
w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do zapewnienia 
zgodności stanowisk pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymogami ergonomii 

 
UWAGA: W przypadku podatników podatku VAT podajemy kwotę NETTO 
        

Nazwa 
stanowiska Rodzaj zakupów Liczba 

sztuk 

Kwota 
jednostkowa  

brutto/netto*                 
w PLN 

Łączna kwota 
brutto/netto*              

w PLN 
(3x4) 

Całkowita  
kwota dla 
jednego 

stanowiska                  
w PLN 

1 2 3 4 5 6 
      

    

    

    

    

    

    

      

    

    

    

    

    

    

      

    

    

    

    

    

    

 
 
 
RAZEM KWOTA ZAKUPÓW BRUTTO/NETTO*:  ................................................ 

 
UWAGA: Specyfikacja zakupów wskazana we wniosku i zaakceptowana przez Urząd, zostanie wykazana  
w umowie w postaci katalogu wydatków. Specyfikacja powinna być przygotowana w sposób zwięzły. Urząd ma prawo 
zaproponować zmiany w przedstawionej przez podmiot specyfikacji zakupów. W szczególnie uzasadnionych przypadkach na 
pisemny wniosek podmiotu Urząd może wyrazić zgodę na zmianę w katalogu wydatków. Wniosek należy złożyć przed dokonaniem 
zmian w zakupach. Odstępstwo w katalogu wydatków bez wcześniejszej zgody Urzędu może skutkować nieuwzględnieniem 
poniesionych wydatków. 

 
 

*niewłaściwe skreślić 
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6. Kalkulacja wydatków na wyposażenie lub doposażenie dla poszczególnych stanowisk pracy i źródła ich 

finansowania  
 
 

Nazwa 
stanowiska  

Rodzaj kosztu*  
 

Całkowita 
wartość brutto 

w PLN 

Źródła finansowania 
stanowiska pracy 

Środki  
Funduszu Pracy 
brutto/netto* 

w PLN 

Środki własne  
w PLN  

 

     

    

    

    

    

    

    

     

    

    

    

    

    

    

     

    

    

    

    

    

    

Razem:    

    *  Koszt wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy: wydatki dotyczące wyposażenia lub doposażenia 
stanowiska pracy, w szczególności zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych do 
zapewnienia zgodności stanowisk pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymogami ergonomii 

 
 
7. Przewidywany udział środków własnych w zakupie wyposażenia wynosi ........................... zł, tj. ...................% 

 

 

*niewłaściwe skreślić – w przypadku podatników VAT podajemy kwotę netto 
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8. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu refundacji (przy wyborze zabezpieczenia w formie weksla in blanco albo 
aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji jest konieczne ustanowienie dodatkowego zabezpieczenia):  

 
 

  poręczenie wg prawa cywilnego (imię i nazwisko poręczyciela)* 

1. ……………………………………………………………………………………………………... 

2. ……………………………………………………………………………………………………… 

  weksel in blanco (konieczne dodatkowe zabezpieczenie) 

   weksel z poręczeniem (aval) (imię i nazwisko poręczyciela)*  

1. ……………………………………………………………………………………………....                    

  gwarancja bankowa 

  zastaw rejestrowy na prawach lub rzeczach 

  blokada środków zgromadzonych na rachunku płatniczym  

  akt notarialny o poddaniu się egzekucji (konieczne dodatkowe zabezpieczenie) 

 
      
W załączeniu przedkładam oświadczenia poręczycieli. 
  
*  Ostateczna akceptacja poręczycieli należy do Powiatowego Urzędu Pracy w Wolsztynie. Urząd może odmówić przyjęcia 
zaproponowanego zabezpieczenia, jeżeli uzna, że wskazane zabezpieczenie nie jest wystarczające do pokrycia zobowiązań, które 
mogą powstać w związku z nieprawidłową realizacją umowy. 
 
 

 

 

                                                                                                            ............................................................. 
                                                                                                                    czytelny podpis wnioskodawcy  
                                                                                                      lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy               
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OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY 
Oświadczam, że: 

1.  prowadziłem /  nie prowadziłem działalność gospodarczą przez okres 6 miesięcy bezpośrednio 
poprzedzających dzień złożenia wniosku (do okresu prowadzenia działalności nie wlicza się okresu 
zawieszenia działalności gospodarczej), 

2.  nie zalegam /  zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, 
3.  nie zalegam /  zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na: 

 ubezpieczenie społeczne, 
 ubezpieczenie zdrowotne, 
 Fundusz Pracy 
 Fundusz Solidarnościowy, 
 Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, 
 Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, 
 Fundusz Emerytur Pomostowych. 

4.  nie zalegam /  zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych, 
5.  nie posiadam /  posiadam nieuregulowane w terminie zobowiązania cywilnoprawne, 
6.  nie znajduje się /  znajduje się w stanie likwidacji lub upadłości, 
7.  nie zmniejszyłem /  zmniejszyłem wymiar czasu pracy i stan zatrudnienia pracowników  

z przyczyn dotyczących zakładu pracy w okresie ostatnich 6 miesięcy,  
8.   uzupełniłem /  nie uzupełniłem /  nie dotyczy wymiar czasu pracy lub stan zatrudnienia 

pracowników w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, o ile miało 
miejsce zmniejszenie wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia, z innych przyczyn np. porozumienia 
stron czy wypowiedzenia umowy przez pracodawcę, 

9.    jestem / ☐ nie jestem beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu przepisów ustawy  
o postepowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej,  

10.    zobowiązuję się do złożenia stosownego oświadczenia o uzyskanej pomocy publicznej oraz pomocy 
de minimis w dniu podpisania umowy, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania 
umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Wolsztynie otrzymam pomoc publiczną lub pomoc de minimis,  

11.    nie podlegam wykluczeniu z ubiegania się o udzielenie wsparcia na podstawie art. 5l rozporządzenia 
Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z 
działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie, zm. rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 
z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 (Dz.U.UE.2022.111.1), 

12.    nie jestem związany/a z osobami lub podmiotami, względem których stosowane są środki sankcyjne i 
które figurują na listach unijnych i krajowych oraz nie znajduję się na takiej liście, 

13.    zapoznałem się z rejestrem osób/podmiotów objętych przedmiotowymi sankcjami zamieszczonym na 
stronie BIP MSWiA: https://www.gov.pl. 

 (dodatkowo w przypadku szkoły/przedszkola) 

1. przedszkole/szkoła:  prowadzę /  nie prowadzę działalność na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 
2016 r. - Prawo oświatowe przez okres 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia 
wniosku, 

(dodatkowo w przypadku producenta rolnego) 

1. producent rolny:  posiadam /  nie posiadam gospodarstwo rolne w rozumieniu przepisów  
o podatku rolnym lub  prowadzę /  nie prowadzę dział specjalny produkcji rolnej w rozumieniu 
przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych lub przepisów o podatku dochodowym od osób 
prawnych, przez okres co najmniej 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku, 

2.  nie zalegam /  zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem należnych składek na: 
 ubezpieczenia społeczne rolników, 
 ubezpieczenia zdrowotne, 

3.   zatrudniałem /  nie zatrudniałem w okresie ostatnich 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających 
dzień złożenia wniosku, w każdym miesiącu, co najmniej 1 pracownika na podstawie stosunku pracy w 
pełnym wymiarze czasu pracy, 
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4.  spełniam /  nie spełniam warunki rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1408/2013                                                  
z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej 
do pomocy de minimis  w sektorze rolnym (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013, str. 9, z późn.zm.).  

    
 

Wnioskodawca przyjmuje do wiadomości, że jest zobowiązany do zwrotu równowartości podatku od towarów i usług 
zakupionych w ramach umowy refundacji w terminie 90 dni od dnia złożenia pierwszej deklaracji podatkowej 
dotyczącej podatku od towarów i usług, w której kwota tego podatku mogła być wskazana do odliczenia, w przypadku 
nabycia prawa do obniżenia kwoty podatku w trakcie trwania umowy oraz w okresie 5 lat od momentu zakończenia 
umowy refundacji. 

Powiatowy Urząd Pracy w Wolsztynie  nie dokona refundacji w przypadku, gdy wnioskodawca nie spełni warunku 
niezmniejszania wymiaru czasu pracy i zatrudnienia pracowników z przyczyn dotyczących zakładu pracy, a w przypadku 
zmniejszenia wymiaru czasu pracy lub stanu zatrudnienia z innych przyczyn – uzupełnienia wymiaru czasu pracy lub 
stanu zatrudnienia, które jest weryfikowane na dzień składania wniosku oraz na dzień podpisania umowy o 
refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy.             

Informuję, że spełniam/-my warunki określone w rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy  
i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia 
lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej a także 
zapoznałem się z obowiązującymi w Urzędzie Pracy zasadami przyznawania refundacji kosztów wyposażenia lub 
doposażenia stanowiska pracy. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dotyczących mojej osoby/podmiotu przez Powiatowy Urząd 
Pracy w Wolsztynie dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy w tym refundacji kosztów 
wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, o których mowa w ustawie z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i 
służbach zatrudnienia, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 
27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 
r. o ochronie danych osobowych. 

 

 

 
Oświadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
                                                                                                           
 
 
 
 
                                                                                                        ............................................................. 
                                                                                                                    czytelny podpis wnioskodawcy  
                                                                                                      lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy               
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OŚWIADCZENIE WSPÓŁMAŁŻONKA WNIOSKODAWCY  
(wypełnić w przypadku pozostawania w związku małżeńskim w ustawowej lub umownej wspólności majątkowej) 

 
 
Ja niżej podpisany/a ............................................................................................................................................................ 
                                                                    imię, nazwisko, PESEL współmałżonka wnioskodawcy 
 
............................................................................................................................................................................................. 

oświadczam, że wyrażam zgodę na ubieganie się o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy 

i zawarcie umowy o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy przez mojego współmałżonka: 

 

............................................................................................................................................................................................. 
                                                                               imię i nazwisko wnioskodawcy 
 
z którym pozostaję we wspólności majątkowej. 

Wiarygodność podanych w oświadczeniu informacji stwierdzam własnoręcznym podpisem i oświadczam, że 

zostałem/am/ zapoznany/a/ z treścią art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2025 r. poz. 383), który brzmi: „Kto 

składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na 

podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”. 

 
 
 
 
 

                                                                                                    ..................................................................... 
                                                                                              data i czytelny podpis współmałżonka wnioskodawcy  
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KLAZULA INFORMACYJNA 
 

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.4.2016 r. w 
sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu 
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informuję, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Wolsztynie z siedzibą w 
Wolsztynie ul. 5 Stycznia 5A, kod pocztowy 64-200, e-mail: powo@praca.gov.pl, tel. 68 347 12 95. 

2. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych: Pan Marcin Kosicki, e-mail: iod@presstu.pl. 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu rozpatrzenia wniosku o refundację kosztów wyposażenia 

lub doposażenia stanowiska pracy, a podstawą prawną przetwarzania danych jest Ustawa z dnia 20.03.2025 r. 
o rynku pracy i służbach zatrudnienia (tekst jednolity z 2025 r. poz.620) oraz Rozporządzenie Ministra Rodziny, 
Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017 r. w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów 
wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności 
gospodarczej (Dz. U. z 2022 r poz. 243 z późn. zm.) co wypełnia przesłanki przetwarzania danych opisane w art. 
6 ust. 1 lit. c oraz e RODO, tj. przetwarzanie danych jest niezbędne z uwagi na obowiązek prawny nałożony na 
administratora i przetwarzanie jest niezbędne w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej 
administratorowi na podstawie przepisów kompetencyjnych. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku 
zostanie zawarta umowa o refundację kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy i przetwarzanie 
danych będzie niezbędne do wykonania umowy, co będzie zgodne z art. 6 ust. 1 lit. b RODO. 

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych 
osobowych na podstawie przepisów prawa. 

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją 
kancelaryjną. 

6. Posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich 
sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, 
prawo do przenoszenia danych w zakresie przewidzianym przepisami prawa i na zasadach art. 15 – 21 RODO.  

7. Ma Pani/Pan prawo, na zasadach art. 77 RODO, wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych. 

8. W przypadku niepodania danych wymaganych przepisami prawa nie będzie możliwe rozpatrzenie wniosku i 
zawarcie umowy o refundacje kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy zgodnie z ustawą z dnia 
20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (tekst jednolity z 2025 r. poz.620). 

9. Powyższe informacje - zawarte w Pouczeniu - przyjmuję do wiadomości.  
 

 
 

 
 

………………………………………………………………. 
                                                                 data i czytelny podpis wnioskodawcy 

         lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy 
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INFORMACJA 

 
1. O uwzględnieniu lub odmowie uwzględnienia wniosku podmiot jest powiadamiany w formie pisemnej w 

terminie 30 dni od dnia złożenia kompletnego wniosku wraz załącznikami.  
2. Wniosek nieczytelnie wypełniony, niekompletny i bez wszystkich wymaganych załączników pozostanie bez 

rozpatrzenia.  
3. Refundacja kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy jest dokonywana na wniosek podmiotu po 

przedłożeniu rozliczenia poniesionych kosztów, zatrudnieniu skierowanych bezrobotnych oraz spełnieniu 
warunków określonych w zawartej umowie.  

4. Refundacja dokonywana jest na podstawie umowy zawartej na piśmie pod rygorem nieważności.  
5. Wniosek powinien być wypełniony starannie i czytelnie.  
6. Złożenie wniosku nie jest jednoznaczne z przyznaniem refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia 

stanowiska pracy.  
7. Odmowa przyznania refundacji kosztów wyposażenia i doposażenia stanowiska pracy nie podlega odwołaniu. 
 

 
Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą i jestem świadomy odpowiedzialności 
karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
 
Oświadczam, że znana jest mi treść obowiązujących w Urzędzie „Zasad refundacji kosztów wyposażenia lub 
doposażenia stanowiska pracy” 
 
 
 

  
Powyższe informacje przyjmuję do wiadomości  
 
                                                                                                     
 
 
 
 
                                                                                                         ............................................................. 
                                                                                                                    czytelny podpis wnioskodawcy                                                                                                 
                                                                                                     lub osób uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy   
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WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW DO WNIOSKU 

 
1. Dokumenty potwierdzające formę prawną Wnioskodawcy: 

a.  przypadku wnioskodawców podlegających wpisowi do Centralnej Ewidencji i Informacji o   
     Działalności Gospodarczej – dokument potwierdzający wpis w formie wydruku ze strony   
     internetowej CEIDG: (https://prod.ceidg.gov.pl); 

b. w przypadku wnioskodawców podlegających wpisowi do Krajowego Rejestru Sądowego –   
      dokument potwierdzający wpis do KRS w formie wydruku ze strony internetowej:   
      https://ekrs.ms.gov.pl/ 

c. kserokopie innych dokumentów potwierdzających formę prawną Wnioskodawcy, np. umowy spółki 
cywilnej itp.  

2. Dokumenty potwierdzające prawo do użytkowania miejsca, w których zostanie utworzone miejsce pracy, np. 
umowa najmu, dzierżawy, akt własności – w przypadku, gdy nie wynika ono z dokumentacji rejestrowej np. KRS, 
CEiDG. 

3. Zaświadczenie o wpis do ewidencji szkół i placówek niepublicznych - dotyczy niepublicznego przedszkola lub 
niepublicznej szkoły. 

4. Zaświadczenie o wpisie do rejestru żłobków i klubów dziecięcych – dotyczy żłobka lub klubu dziecięcego. 
5. Dokumenty potwierdzające posiadanie gospodarstwa rolnego lub prowadzenie działu specjalnego produkcji 

rolnej (akt notarialny, nakaz płatniczy za ostatni rok podatkowy, umowa dzierżawy, użyczenia itp.) – dotyczy 
producenta rolnego. 

6. Zaświadczenie z ZUS o liczbie zatrudnionych pracowników w poszczególnych 6 miesiącach poprzedzających 
złożenie wniosku lub deklaracje ZUS DRA oraz ZUS RCA za 6 miesięcy poprzedzające złożenie wniosku - dotyczy 
producenta rolnego. 

7.  Załącznik nr 1 – Krajowa Oferta Pracy 
8.  Załącznik nr 2 - Oświadczenie wnioskodawcy. 
9.  Załącznik nr 3 - Oświadczenie majątkowe. 
10. Załącznik nr 4 – Oświadczenie o pomocy de minimis. 
11. Załącznik 4A – Oświadczenie informacji przedstawianych przez wnioskodawcę – dotyczy producenta rolnego. 
12. Załącznik nr 5 - Oświadczenie o niekaralności 
13. Załącznik nr 6 - Oświadczenia poręczyciela 
14. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis. 
15. Kserokopie świadectw pracy osób z którymi rozwiązano stosunek pracy w okresie 6. miesięcy        
       poprzedzających złożenie wniosku - do wglądu. 

         16. Pełnomocnictwo dla osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


