(piecze¢¢ firmowa Pracodawcy)

OSWIADCZENIE DO WNIOSKU O ZWROT DODATKOWYCH KOSZTOW
ZWIAZANYCH Z ZATRUDNIANIEM PRACOWNIKOW NIEPELNOSPRAWNYCH
Wn-KZ

na podstawie Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 grudnia 2014 r. w sprawie zwrotu
dodatkowych kosztow zwiazanych z zatrudnianiem pracownikow niepelnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz.
8) oraz Rozporzadzenia Komisji (UE) 651/2014 z dnia 17 czerwca 2014r. uznajace niektore rodzaje pomocy za
zgodne z rynkiem wewnetrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu (Dz. Urz. UE. L 187 2 26.6.2014,s. 1 z
pézn. zm.)

Oswiadczam, Ze:

otrzymalem(am) / nie otrzymalem(am)* w  biezacym roku  pomocy
na rekompensate dodatkowych kosztow zwigzanych z zatrudnianiem pracownikow
z niepetnosprawnoscia przekraczajacych kwote 11 000 000 euro,

otrzymalem(am) / nie otrzymalem(am)* pomocy w odniesieniu do tego samego
przedsiewzigcia, na ktdrego realizacje ubiegam si¢ o pomoc,

zapoznalem(am) si¢ z klauzula obowiagzku informacyjnego dla Pracodawcy ubiegajacego si¢ o
zwrot dodatkowych kosztow zwigzanych z zatrudnianiem pracownikdéw niepelnosprawnych
(Wn-KZ) dostepna na stronie Urzedu https://lodz.praca.gov.pl/ochrona-danych-osobowych,
zapoznatem(am) pracownikow wskazanych we wniosku o zwrot dodatkowych kosztow
zwigzanych z zatrudnieniem pracownikow niepelnosprawnych (Wn-KZ) z klauzula dostgpna

na stronie Urzedu https://lodz.praca.gov.pl/ochrona-danych-osobowych.

Oswiadczam, ze powyisze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,
co potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

data, podpis i piecze¢¢ imienna osoby upowaznionej
do reprezentowania Pracodawcy

*niewlasciwe skreslié¢
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