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do Umowy Nr…../ZR/ 2013
                                                                                       
z dnia ………………. r.

Zakres rzeczowy i finansowy wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej, objętego refundacją ze środków PFRON
	Lp.
	Nazwa stanowiska pracy
	Nazwa i adres Wnioskodawcy
	Lokalizacja stanowiska pracy
	Wyposażenie stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej, objęte refundacją
	Przyznana kwota refundacji
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	                                                                                                                          Łączna kwota refundacji:


	


Starachowice, dn…………………….

     ..........................................                             
 .............................................

       WICESTAROSTA                                                                   PRACODAWCA                                                                           
