Zatacznik nr 2

WZOR

IN F-1 'u Informacja miesieczna o informacjach o kwocie obnizenia wplat na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Nispeinosprawnych

Podstawa prawna: MZ!usl.'Il}'pbt:inshwzdriaﬂs':rpfﬁﬂﬂi'r.nﬂﬂaﬁzﬂmﬂ&imﬂwzmﬂmwiﬂr_l.l.zm‘l‘tr.
poz. T2, z poan. zm.), swanej dalej _ustawa™.

Skiadajacy: Sprzedajacy, o ktorym mowa w art 227 ust 1 ustawy, ktdry wystawil informacje o kwocie cbnifenia wplat na Pafstwowy Fundusz Rehabilitacii
Orsob Miepelnosprawnych (PFRON).

Termin skladania: Do 20. dnia miesiaca nastepujacego po miesigey, w kidrym sprzedajacy wystawil informacje o kwocie obnizenia wplat na PFRON,

Adresat: Zarzad Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepeinosprawnych, al. Jana Pawta 11 13, 00-828 Warszawa.
A. Dane ewidencyjne pracodawcy 1. Numer w rejestrze PFRON’
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5. Uica 6. Nr donu 7. Nr lokalu 8. Migjscowosc
9. Kod pocztowy | 10. Poczta 11. Telefon® 12. Faks” 13. E-mail”
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B. Dane o informacji | 14. Okres sprawozdawczy” 15 Informacja’ | 1&. Liczba informacii o kwocie obnizenia wplat®
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| ek il ) O 2. Korygujaca

C. Uwagi

Do niniejszej informacji zataczam kopie informacji INF-U, o ktorych mowa w poz. 16. Dane zawarte w informacji 53 zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

17. Data wypetnienia ilnformacjin 18. Imie i nazwisko osoby upowainionej”

19 Podpis”

i A I T A [ T |

INF-1-u [1, |



Objasnienia do formularza INF-1-u
Nalezy wypelnic wyraZnie piamem maszynowym fub recznie drukowanymi lferami czarnym lub nisbisskim koforem (nie dotyczy skiadania informacyi
w formie dokumentu elebironicznego). W przypadke drvkowania fub rozpowszechniania wzory formularza naledy zapewnic miejsce na fotokody.

; Malezy wpisac numer. jezel zostal nadany pracodawecy przed dniem Zlozenia informacji.

£ Malezy wpisaé numer, jezeli jego nadanie wynika z przepicow prawa. W preypadku posiadania D-cyfrowego numeruy BREGOM w poz. 3 nalezy
po dziewiate] cyfrze wpisad pisd Zer.

: Malezy wpisac: peing nazwe albo firme albo imig | nazwiske skladajacego. Foz. 4 nalezy wypetniac jednolicie w skiadanych informacjach missigcznych
o informacjach o kwocie obnizenia wplat na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Mispetnosprawnych (INF-1-u).

“w poz. 11 nalezy podac dziewieciocyfrowy numer telefonu {w przypadku korzystania z telefonu), W poz. 12 naleiy podac dziewieciocyfrowy numer
faksu {w preypadku korzystama z faksu).

5 Malezy wypsinic w przypadku korzystania = poczty slektroniczne].

£ Nalezy wskazac okres sprawozdawezy, w ktorym wystawicno informacje zwykle jub korygujace. ktorych liczba zostala wykazana w poz. 16,

% Malezy w odpowiednim polu wstawic znak 2"

£ Malezy wykazac ogolng liczhbe informacji o kwocie obnizeniz wystawionych w okresie sprawozdawczym, ktdrych kopie zalaczono do niniejszej
mformacii.

® Malezy podad date w formacie rok-miesize-dzisr.

" Nalezy wypelnié w przypadku skiadania informacii przez osobe upowaznions.

Iy Podpis osoby, ktorej imie | nazwisko zostaly wpisane w poz. 18, a w preypadku miewypelnienia pez. 18 — podpis pracodawey. Ziozenie podpisu
wykraczajacego poza pozr. 18 nie powoduje niewaznosci informacii.



