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Objaśnienia do III części formularza Wn-KZ


� Okres zatrudnienia osoby niepełnosprawnej, za który wypłacono wynagrodzenie.


� Wypełnia adresat (odpowiednio: starosta lub Prezes Zarządu Funduszu).


� Należy wykazać dane pracownika pomagającego pracownikowi niepełnosprawnemu w pracy w zakresie czynności ułatwiających komunikowanie się z otoczeniem �  oraz czynności niemożliwych lub trudnych do samodzielnego wykonania przez pracownika niepełnosprawnego na stanowisku pracy.


� Należy wpisać PESEL, a w razie jego braku numer dowodu tożsamości lub inny numer identyfikacyjny, jeżeli został nadany przed dniem złożenia wniosku.


� Należy wypełnić, wykazując w jednej pozycji dane dotyczące jednego pracownika niepełnosprawnego, w przypadku składania III części wniosku Wn-KZ zwykłego oraz w razie �  korygowania danych z poz. 9-16.


� Należy wypełnić w przypadku składania III części wniosku Wn-KZ korygującego po poniesieniu kosztów oraz w razie późniejszego korygowania danych z poz. 17-79.


� Kol. E = min(kol.D ; 0,2 x poz. 76).


� Kol. G = poz. 75 x kol. E / kol. F.


� Kwota kosztów płacy pracownika pomagającego osobom niepełnosprawnym finansowana ze środków publicznych.


� Poz. 79 = min((poz.73 – poz. 74) ; (poz. 77 – poz. 78) ; (poz. 23 + poz. 30 + poz. 37 + poz. 44 + poz. 51 + poz. 58 + poz. 65 + poz. 72)). 


� Należy podać datę w formacie: rok-miesiąc-dzień.


� Należy wypełnić w przypadku składania wniosku w formie dokumentu pisemnego, jeżeli pracodawca posiada pieczęć. 





