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SWR, Biuro Chorzów; ul. Metalowców 13, budynek A2; lok. 207; tel. 32 273 26 62; e-mail: nowes@swr.pl


	Wersja 2.0 obowiązuje od 13.02.2026 r.
Załącznik nr 11 do Regulaminu wsparcia finansowego

WNIOSEK O PRZYZNANIE FINANSOWEGO WSPARCIA REINTEGRACYJNEGO


[bookmark: Tekst2]Data i miejsce złożenia wniosku:       Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę..
[bookmark: Tekst3]Numer wniosku:      
(wypełnia nOWES)

Dane Wnioskodawcy:

Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
(nazwa, NIP, adres)
	
Wnoszę o przyznanie finansowego wsparcia reintegracyjnego na rzecz Pani/Pana:
imię i nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
stanowisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
data zatrudnienia[footnoteRef:1]:Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę. [1:  Finansowe wsparcie reintegracyjne jest przyznawane wyłącznie na rzecz nowozatrudnionych osób tj. osób które rozpoczęły pracę w PS nie wcześniej niż 2 miesiące przed złożeniem wniosku.] 

[bookmark: Tekst1]wymiar czasu pracy:      
okres realizacji Indywidualnego Planu Reintegracyjnego: od Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę. do Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę.
status osoby kwalifikowanej do wsparcia (zgodnie z Regulaminem) Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
zgodnie z budżetem stanowiącym załącznik nr 1 do wniosku.
[bookmark: Tekst4]Kwota wnioskowanego wsparcia podstawowego[footnoteRef:2]:       zł [2:  Wsparcie reintegracyjne jest udzielane w wartości kosztów netto (bez podatku VAT).] 

[bookmark: Tekst5]Kwota wnioskowanego wsparcia uzupełniającego2:      zł

Do niniejszego wniosku załączam/y następujące dokumenty:
1. Budżet wsparcia reintegracyjnego.
2. Formularz zgłoszeniowy osoby fizycznej wraz z innymi wymaganymi dokumentami poświadczającymi spełnianie kryteriów kwalifikowalności do wsparcia reintegracyjnego (tj. orzeczenie o niepełnosprawności, inne dokumenty poświadczające kwalifikowalność itp.) – dotyczy przypadku, gdy osoba, na rzecz której świadczone będzie wsparcie reintegracyjne nie uczestniczy już w projekcie.
3. Kopia IPR osoby, na rzecz której świadczone będzie wsparcie reintegracyjne.
4. Kopia umowy o pracę.
5. Kopia decyzji o nadaniu statusu PS. 
oraz, w przypadku gdy wnioskowane wsparcie będzie objęte pomocą de minimis:
6. Oświadczenie i/lub zaświadczenie o wysokości otrzymanej pomocy de minimis w okresie ostatnich 3 pełnych lat lub  
Uwaga: Kopie przedkładanych dokumentów wymagają potwierdzenia za zgodność z oryginałem przez uprawnione osoby.

Oświadczam, że:
1. Mam świadomość, że w ramach wsparcia reintegracyjnego refundowane będą wydatki w kwotach netto - podatek VAT nie jest kwalifikowany. 
2. Wydatki w ramach wsparcia reintegracyjnego będą ponoszone wyłącznie w zakresie wynikającym z Indywidualnego Planu Reintegracji osoby na rzecz której świadczone będzie wsparcie reintegracyjne.
3. Wydatki w ramach wsparcia reintegracyjnego będą ponoszone wyłącznie w okresie realizacji Indywidualnego Planu Reintegracji osoby na rzecz której świadczone będzie wsparcie reintegracyjne.
Pouczony i świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 286 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 8 lat za przestępstwo oszustwa, oświadczam, iż informacje przedstawione powyżej odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe.
Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę........................................................................................
Data i podpis/y osoby/osób uprawnionych do reprezentowania Wnioskodawcy


Ocena Wniosku przez specjalistę ds. reintegracji:

1. Wniosek spełnia wymogi Regulaminu wsparcia finansowego: ☐tak ☐nie*
2. Wniosek jest kompletny i czytelny:	☐tak ☐nie*
3. Wnioskowane wsparcie jest pomocą de minimis:  ☐tak            ☐nie             ☐częściowo
4. Specjalista ds. reintegracji rekomenduje przyznanie finansowego wsparcia reintegracyjnego	☐tak   ☐nie*
5. Uwagi 
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.

Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę.     ………………………………………
           data	                                        podpis specjalisty ds. reintegracji	 

Decyzja w sprawie wniosku o udzielenie wsparcia reintegracyjnego
1. [bookmark: Tekst6]*Udzielam wsparcia we wnioskowanej kwocie:         zł
2. [bookmark: Tekst7]*Udzielam wsparcia w obniżonej kwocie:      zł ponieważ: 
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
W związku z tym wniosek wymaga aktualizacji.
3. *Nie udzielam wsparcia, ponieważ: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę.     ………………………………………
           data	                                        podpis przedstawiciela Operatora 

(*) niepotrzebne skreślić
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