DEKLARACJA MIESIECZNYCH WPLAT NA PANSTWOWY
FUNDUSZ REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

DEK -1

Nr w rejestrze PFRON Nr Identyfikacji Statystycznej Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP)
GUS (REGON)*

Miejscowosé
Ulica Numer lokalu

Imig i nazwisko osoby odpowiedzialnej za sporzadzenie Telefony do zaktadu pracy (z numerem kierunkowym)
deklaracji oraz telefon z numerem kierunowym

L. Data sporzadzenia deklaracji
Miesiac ., .
Dzien Miesiac

Wskaznik zatrudnienia osob niepetno-

Zatrudnienie ogok ienie 0s6b ni
af ienie ogotem Zatrudnienie osob niepetnosprawnych sprawnych**¥

Zatrudnienie 0s6b ze schorzeniami szczegélnie utrudniajacymi

Przecietne wynagrodzenie wg GUS wykonywanie pracy (art. 21 ust. 4 i 7 ustawy):
(art. 2 pkt 4 ustawy) zt

* pierwsze dziewieé cyfr

** wpisa¢ X we wlasciwym polu
D2-D5-D6Y+(3xD5+2xD6
xxx D3 = 13:D3xD6 . 10




Kwota zobowigzania wobec PFRON (art.21 ust.1i7) * Kwota obniZenia wplaty przyznana decyzjami zgodnie z

art.49 ust. 1 lub ust. 4 ustawy

Kwota obnizenia wplaty (art. 22 ustawy)** z tytutu zakupéw w ZPCHr *** Znak decyzji

Znak decyzji

Znak decyzji

Suma kwot obnizenia wplaty (E2+E3)

Nadwyzka kwoty obnizenia wplaty nad kwota zobowiazania (E7-E1>0)

Kwota do zaplaty (E1-E7>=0)

Kwota obnizenia wplaty przyznana decyzjami zgodnie z
Kwota zobowiazania wobec PFRON art. 49 ust. 1 lub ust. 4 ustawy

Znak decyzji Znak decyzji

Znak decyzji Kwota do zaplaty (F1-F2)

G) UWAGI

Pieczeé zakladu pracy

(Podpis i pieczatka kierownika zakladu pracy)

(Podpis i pieczatka gléwnego ksiegowego)

* Wyliczona zgodnie z art. 21 ust. 1i 7 ustawy wg wzoru: [’ ] = 0 5 X D4 X %% X Dl 5w przypadku ujemnej warto$ci E1 w polu E1 nalezy wpisa¢ 0

*% Obnizenie wplaty przysluguje za miesiac, w ktéorym pracodawca byl zobowiazany do wplaty (E1>0)

#*% Zaklad pracy chronionej



