Załącznik nr 1

……………………………					
( pieczęć pracodawcy)


Zapotrzebowanie pracodawcy
na środki PFRON dla osób niepełnosprawnych zarejestrowanych w PUP jako osoba bezrobotna albo poszukująca pracy niepozostająca w zatrudnieniu


I. Nazwa Pracodawcy……………………………………………………………..…...………
II. Adres siedziby ………………………………………………………………………………
III. Miejsce prowadzenia działalności …………………………………………………..………
……………………………………………………………………………………..……….
IV. Dane kontaktowe ………………………………………………………………….………... 
……………………………………………………………………………………………..
V. Numer Regon ……………………………………………………………………………..
VI. Numer NIP…………………………………………………………………………………
VII. Imię i nazwisko osoby wskazanej przez pracodawcę do kontaktów……………..…………
……………………………………………………………………………………………..

VIII. Zapotrzebowanie na 2026 rok
	
Nazwa działania

	Liczba osób

	1) staż
	

	2) prace interwencyjne
	

	3) roboty publiczne
	





	
Nazwa działania

	Kwota 

	1) zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy
	










………………………………….
                     Data i podpis pracodawcy


Załącznik nr 2
Zapotrzebowanie
na środki PFRON dla osób niepełnosprawnych zarejestrowanych w PUP jako osoba bezrobotna albo poszukująca pracy niepozostająca w zatrudnieniu

I. Imię i nazwisko……………………………………………………………..…...………
II. Adres  ………………………………………………………………………………
III. Dane kontaktowe ………………………………………………………………….………... 

IV. Zapotrzebowanie na 2026 rok
	
Nazwa działania

	Liczba osób

	1) Szkolenie, a także sfinansowanie potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności oraz uzyskania dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności


	

	2) Bon na kształcenie ustawiczne
	

	3) Zwrot kosztów przejazdu, o których mowa w art. 206 ust. 1, 3 i 4 ustawy o rynku pracy 
	

	4) Zwrot kosztów zakwaterowania, o których mowa w art. 206 ust. 2 ustawy o rynku pracy
	

	5) Bon na zasiedlenie
	

	

	

	Nazwa działania

	Kwota

	1) przyznanie jednorazowo środków na podjęcie działalności gospodarczej


- 	nie wyższej niż sześciokrotność przeciętnego wynagrodzenia, w przypadku zobowiązania do prowadzenia działalności gospodarczej, rolniczej lub członkostwa w spółdzielni socjalnej nieprzerwanie przez okres co najmniej 12 miesięcy.


	






……………..










………………………………….
        Data i podpis osoby niepełnosprawnej 
