&G

URZAD PRACY

Powiatowy Urzad Pracy w Ostrodzie

Data wptywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK
osoby niepelnosprawnej o dofinansowanie oprocentowania
kredytu bankowego

Nazwa pola Wartos¢

Sktadajacy: Osoba niepetnosprawna ubiegajgca sie o srodki Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na
dofinansowanie oprocentowania kredytu bankowego, zwigzanego z
dziatalnoscig gospodarczg — prowadzeniem wtasnego lub
dzierzawionego gospodarstwa rolnego

Adresat: Starostwo Powiatowe

A. DANE O WNIOSKU

Nazwa pola Wartos¢

Whniosek: Zwykly Korygujacy

Numer akt:

Data wptywu:

B. DANE EWIDENCYJNE WNIOSKODAWCY
B1. DANE EWIDENCYJNE | ADRES WNIOSKODAWCY

Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

Rodzaj dziatalnosci:

PKD:

Wojewoddztwo:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0s6b
Niepetnosprawnych

B ul. Dagbrowskiego 8, 14-300 Morag & 89 757-91-00 @ filia@ostroda.praca.gov.pl

B ul. Jana Ill Sobieskiego 5, 14-100 Ostréda 89 642-95-10 @ sekretariat@ostroda.praca.gov.pl %
www.ostroda.praca.gov.pl



i)

URZAD PRACY

Powiatowy Urzad Pracy w Ostrodzie

Telefon:

Faks:

E-mail:

Taki sam jak w punkcie B1

B2. ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola

Wartosc¢

Wojewoddztwo:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Telefon:

Faks:

E-mail:

B3. DODATKOWE INFORMACJE

Nazwa pola

Wartos¢é

Nazwa banku:

Numer rachunku
bankowego:

Krétki opis
dotychczasowej
dzialalnosci:

C. DANE

DOTYCZACE WNIOSKOWANEJ POMOCY

Nazwa pola

Wartos¢é

Whnioskowana kwota
dofinansowania:

Wysokos¢
oprocentowania
podlegajacego
dofinansowaniu:

B ul. Jana Ill Sobieskiego 5, 14-100 Ostréda 89 642-95-10 @ sekretariat@ostroda.praca.gov.pl Pafstwowy Fundusz
B ul. Dabrowskiego 8, 14-300 Moragg & 89 757-91-00 @ filia@ostroda.praca.gov.pl Rehabilitacji Osob

www.ostroda.praca.gov.pl Niepetnosprawnych




Powiatowy Urzad Pracy w Ostrodzie
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URZAD PRACY

Numer umowy o kredyt
bankowy:

Data zawarcia umowy:

Petna nazwa
kredytodawcy:

D. INFORMCJA O ZATRUDNIENIU

Nazwa pola Wartos¢é

Liczba osé6b zatrudnionych:

W tym oséb niepetnosprawnych:

Oswiadczam, ze:
1. Czy wnioskodawca korzystat ze srodkéw PFRON lub z innych $rodkéw publicznych na
podjecie dziatalnosci gospodarczej albo rolniczej
tak nie
2. Czy Whnioskodawca posiada zalegtosci w zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

tak  nie

3. Czy Wnioskodawca posiada zalegtosci w zobowigzaniach wobec Funduszu Pracy
tak nie

4. Czy wnioskodawca zalega z optacaniem w terminie podatkéw
tak  nie

5. Czy Whnioskodawca byt karany w okresie 2 lat przed dniem ztozenia wniosku, za
przestepstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. - Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.)

tak nie

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data sporzgdzenia wniosku Podpis Wnioskodawcy
B ul. Jana Ill Sobieskiego 5, 1.4-100 Ostroda 89 642-95-10 @ sekret?‘riat@ostroda.praca.gov.pl Pafstwowy Fundusz
B ul. Dagbrowskiego 8, 14-300 Morag & 89 757-91-00 @ filia@ostroda.praca.gov.pl Rehabilitacji 0sob
www.ostroda.praca.gov.pl Niepetnosprawnych



