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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

do pilotażu Instrumentów dla Pracodawców w ramach  projektu  „Włączenie wyłączonych – aktywne 

instrumenty wsparcia osób niepełnosprawnych na rynku pracy” 

1. Nazwa Pracodawcy: 

2. NIP: 

3. REGON: 

4. Adres siedziby:  

Ulica: 

Nr budynku: 

Nr lokalu: 

Kod pocztowy: 

Miejscowość: 

Telefon kontaktowy: 

e-mail: 

5. Imię, nazwisko osoby uprawnionej do podejmowania wiążących decyzji w imieniu Pracodawcy: 

6. Proszę zaznaczyć rodzaj pracodawcy: 

Zakład pracy chronionej 

Zakład aktywności zawodowej 

Pracodawca sektora finansów publicznych 

Inny pracodawca 

7. Proszę podać wielkość pracodawcy: 

Mikro - Pracodawca zatrudniający do 9 pracowników 

Mały - Pracodawca zatrudniający – 10-49 pracowników 

Średni - Pracodawca zatrudniający – 50-248 pracowników 

Duży - Pracodawca zatrudniający – 249 pracowników i więcej 
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8. Czy pracodawca zatrudnia na dzień składania wniosku osoby niepełnosprawne 

Tak 

Nie 

Jeśli tak 

Ile osób  

Ile etatów  

9. Instrumenty w pilotażu których pracodawca zgłasza udział (można zaznaczyć kilka): 

Nowe miejsca pracy – Ryczałt  

Nowe miejsca pracy – Rzeczywiste poniesione koszty 

Gwarancja zatrudnienia 

Bonus za włączenie  

Dostęp do wiedzy  

Miejscowość, data 

Podpis osoby zgłaszającej 

Warunkiem udziału w pilotażu jest wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych. 

OŚWIADCZENIE  O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku oraz przedstawionych 

przeze mnie dokumentach dla potrzeb pilotażu Instrumentów dla pracodawców w ramach Projektu „Włączenie wyłączonych – aktywne 

instrumenty wsparcia osób niepełnosprawnych na rynku pracy” Nr projektu: POWR.02.06.00-00-0065/19, zgodnie z Rozporządzeniem 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (ogólne 

rozporządzenie o ochronie danych – RODO, Dz. U. UE. L. 2016.119.1 z dnia 4 maja 2016 r.) oraz ustawą o ochronie danych 

osobowych z dnia 10 maja 2018 r. 

Miejscowość, data 

Podpis osoby zgłaszającej 
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