WNIOSEK
O WYDANIE ZASWIADCZENIA O WYSOKOSCI UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS
PRZEZ ZAKLAD PRACY CHRONIONEJ (ZPChr)

1. Identyfikator podatkowy NIP/ numer PESEL * podatnika 2. Numer BA 3. Nr sprawy

Podstawa prawna:
-lustawa z dnia 26.07.1991r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych (Dz. U. z 2022r., poz. 1692 ze zm.),
- rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 19 grudnia 2007r. w sprawie zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2015r., poz. 1023).

A. ORGAN PODATKOWY

4. Naczelnik Urzedu Skarbowego, do ktérego adresowany jest wniosek

NACZELNIK URZEDU SKARBOWEGO W MOGILNIE

B. DANE PODATNIKA

B.1. DANE IDENTYFIKACYJNE

5. Nazwisko/Nazwa podatnika 6. Pierwsze imie/Nazwa skrocona 7. Data urodzenia

B.2. ADRES ZAMIESZKANIA/SIEDZIBY

8. Kraj 9. Wojewodztwo 10. Powiat

11. Gmina 12. Ulica 13. Nr domu 14. Nr lokalu
15. Miejscowos$¢ 16. Kod pocztowy 17. Poczta

18. Tres¢

Zwracam sie z prosbg o wydanie zaswiadczenia o wysokosci uzyskanej pomocy de minimis w zwigzku
z wydatkowaniem s$rodkéw pochodzgcych z wyodrebnionego zaktadowego funduszu rehabilitacji oséb
niepetnosprawnych zgromadzonych na podstawie art. 38 ust. 2 pkt 1 lit. a tiret drugi ustawy z dnia 26 lipca 1991r.
0 podatku dochodowym od oséb fizycznych (Dz. U. z 2022r., poz. 1692 ze zm.).

D. UZASADNIENIE WNIOSKU

19. Uzasadnienie

Wydatkowana pomoc zostata przeznaczona Na CEIE (OPIS).. .. i uuriiriiiiiiiiei ettt et ee e e e e e e e s

...................... zgodnie z §2 wust ... pkt ... lit ...... rozporzgdzenia Ministra Pracy i Pollityki Socjalnej
z dnia 19 grudnia 2007r. w sprawie zakladowego funduszu rehabilitacji oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2015r.,
poz. 1023)

Zatgczniki:

Informacja dotyczgca wnioskodawcy w/g wzoru okreslonego w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia
29 marca 2010r. w sprawie zakresu informacji przedstawionych przez podmiot ubiegajacy sie o pomoc de minimis
(Dz. U. Nr 53, poz. 311 ze zm.),

Kserokopia zaswiadczen o udzielonej pomocy de minimis uzyskanej w ciggu roku, w ktérym wnioskodawca ubiega
sie 0 pomoc oraz w ciggu poprzedzajacych go dwdch lat.

E. SPOSOB ODBIORU ZASWIADCZENIA

20. Zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat

O osobiscie w siedzibie urzedu

O przez osobe upowazniong (na podstawie petnomocnictwa)

O poczta

O przesytkg elektroniczng €-PUAP N@ adres ...........ccccveeueeeeeeeeeeeeeeeereneeeen

F. OSWIADCZENIE | PODPIS PODATNIKA

Oswiadczam, ze sg mi znane przepisy Kodeksu karnego skarbowego i Kodeksu karnego o odpowiedzialnosci za podanie danych niezgodnych z
rzeczywistoscia.

21. Data 22. Podpis

* niepotrzebne skresli¢

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych dostgpne sa na stronie: www.kujawsko-pomorskie.kas.gov.pl i w siedzibach jednostek
(klauzula informacyjna RODO). Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod.bydgoszez@mf.gov.pl lub tel. (52) 325 62 01.




