
Wniosek o przekazanie miesięcznych środków na zakładowy fundusz aktywności lub zakładowy fundusz rehabilitacji osób niepełnosprawnych Wn-P-ZF str. 1/(1/2) 

Wniosek o przekazanie miesięcznych środków na rachunek bankowy ZFRON lub ZFA 
– dane podstawowe

Ten wniosek wypełnia dysponent zakładowego funduszu aktywności (ZFA) lub zakładowego funduszu rehabilitacji osób niepełnosprawnych 
(ZFRON), o którym mowa w art. 33b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100, z późn. zm.), zwanej dalej „ustawą”, aby Państwowy Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełno-
sprawnych (PFRON) przekazał mu miesięczne środki na rachunek bankowy ZFA lub ZFRON oraz by wybrać korzystanie z tych środków.  
Składa się go do PFRON – w formie elektronicznej lub pisemnej (w takim przypadku proszę go wypełnić wyraźnie pismem maszynowym 
lub ręcznie drukowanymi literami czarnym, niebieskim lub innym kontrastowym kolorem) – nie później niż 7. dnia miesiąca następującego 
po miesiącu z poz. 2, z tym że za styczeń i luty 2022 r. składa się go nie później niż 20 kwietnia 2022 r. Złożenie wniosku Wn-P-ZF nie jest 
obowiązkowe, ale bez niego nie można wybrać instrumentu, a PFRON nie przekaże środków na ZFA albo ZFRON (art. 33b ust. 1 ustawy).   

Uwaga! Poz. 9–17, 24 oraz poz. 29–50 wypełnia się w razie składania wniosku Wn-P-ZF po raz pierwszy lub zmiany tych danych (U1)└──┘.

To jest wniosek (1)└──┘ za okres (2)└──┴──┴──┴──┘
–
└──┴──┘ wypełniony w dniu (3)└──┴──┴──┴──┘-└──┴──┘-└──┴──┘

(wniosek korygujący dotyczy wniosku za okres z poz. 2 wypełnionego w dniu (4)└──┴──┴──┴──┘-└──┴──┘-└──┴──┘). 

Dane pracodawcy 

Numer w rejestrze PFRON: (5)└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ NIP: (6)└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ REGON: (7)└──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘

Pracodawca: (8) ________________________________________________________________________ Ulica: (9) ______________________________
Nr domu: (10) ______ Nr lokalu: (11) ______ Miejscowość: (12) ____________________________________________ Kod pocztowy: (13)└──┴──┘

–
└──┴──┴──┘ 

Poczta: (14) ____________________________________________ Telefon: (15) _____________ E-mail: (16) ______________________________________ 
Identyfikator adresu: (17) └──┴──┴──┴──┘ 

Ostatniego dnia okresu z poz. 2 wnioskodawca był dysponentem ZFA albo ZFRON i miał status: (18)└──┘ oraz był w stanie (19)└──┘.

Obliczenie środków  

W tabeli T1 proszę wpisać przeciętne miesięczne stany zatrudnienia pracowników w etatach (E) oraz w osobach (O) albo wykonawców w etatach (W). 
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Najniższe wynagrodzenie: (20) __________.  Kwota przed pomniejszeniami: (21) ____________________.  Czy PFRON– w wyniku kontroli lub czynności

sprawdzających – ujawnił różnicę pomiędzy nienależną lub zawyżoną (otrzymaną) a prawidłowo obliczoną kwotą środków (w tabeli jako: różnica), przez 

co powstał obowiązek wpłaty trzy, dwa lub jeden miesiąc przed okresem z poz. 2 (3o, 2o, 1o)? (22)  Nie /  Tak – szczegóły w tabeli T2. 
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3o 

2o 
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Zakres wniosku 

Wnioskuję o wpłatę środków, o których mowa w art. 33b, w kwocie: (23) ________________________ zł na rachunek bankowy  ZFA /  ZFRON 

numer: (24)└──┴──┘└──┴──┴──┴──┘└──┴──┴──┴──┘└──┴──┴──┴──┘└──┴──┴──┴──┘└──┴──┴──┴──┘└──┴──┴──┴──┘. 

Oświadczenia końcowe 

(25)  Wybieram korzystanie /  Korzystam ze środków, o których mowa w art. 33b ustawy, za okresy do grudnia roku z poz. 2 włącznie. Ten wniosek

składa się z: (26)  1 strony (dane z poz. 1–28) /  2 stron (dane z poz. 1–50). Dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 

Imię i nazwisko osoby upoważnionej: (27) ______________________________________________ Podpis: (28) ______________________________ 

Wn-P-ZF 
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Wniosek o przekazanie miesięcznych środków na zakładowy fundusz aktywności lub zakładowy fundusz rehabilitacji osób niepełnosprawnych Wn-P-ZF str. 2/2 

Wniosek o przekazanie miesięcznych środków na rachunek bankowy ZFRON lub ZFA 
– dodatkowe dane

Proszę wypełnić poz. 29-50, w razie składania wniosku Wn-P-ZF po raz pierwszy lub zmiany tych danych. Wypełnienie tych danych 
w innych przypadkach nie powoduje nieważności wniosku ani nie zostanie uznane za błąd formalny, ale jest zbędne. W przypadku składania 
wniosku Wn-P-ZF za miesiąc, za który nie ma potrzeby wypełniania tych danych, można złożyć tylko pierwszą stronę wniosku (brak drugiej 
strony nie spowoduje nieważności wniosku ani nie zostanie uznany za błąd formalny). 

Adres do korespondencji 

Uwaga! Proszę wypełnić poz. 29–37, jeżeli adres, na który PFRON ma kierować korespondencję do pracodawcy, jest inny niż w bloku Dane pracodawcy.  

Adresat: (29) ________________________________________________________________________ Ulica: (30) ______________________________ 
Nr domu: (31) ______ Nr lokalu: (32) ______ Miejscowość: (33) ____________________________________________ Kod pocztowy: (34)└──┴──┘

–
└──┴──┴──┘

Poczta: (35) ____________________________________________ Telefon: (36) _____________ E-mail: (37) __________________________________ 

Dodatkowe informacje o pracodawcy 

Uwaga! Poz. 38–43 można nie wypełniać kolejnym, jeżeli dane złożyli Państwo DEK-Z ani INF-Z ze zaktualizowanymi danymi.  

Szczególna forma prawna: (38)└──┴──┴──┘ PKD: (39)└──┴──┘└──┴──┘└──┘ Struktura pracodawcy: (40)└──┘ 

Ostatnie zdarzenie: (41)└──┘ dotyczące statusu miało miejsce: (42)└──┴──┴──┴──┘-└──┴──┘-└──┴──┘ Data decyzji: (43)└──┴──┴──┴──┘-└──┴──┘-└──┴──┘ 

Uwaga! Poz. 44–47 wypełnia się, jeżeli obowiązek wykazania pracodawcy w ewidencji lub rejestrze wynika z przepisów prawa.  

Pełna nazwa organu rejestrowego: (44) ___________________________________________________ Data rejestracji: (45)└──┴──┴──┴──┘-└──┴──┘-└──┴──┘

Nazwa rejestru lub ewidencji: (46) _________________________________________ Numer w rejestrze lub ewidencji: (47) ________________________

Osoba odpowiedzialna za kontakty z PFRON 

Imię i nazwisko: (48) ______________________________________ Telefon: (49) _______________ E-mail: (50) __________________________________ 

Uwagi 

Oświadczenie dodatkowe 

Włączam dane z poz. 29–50 do wniosku Wn-P-ZF za okres z poz. 2 i poświadczam ich zgodność ze stanem prawnym i faktycznym podpisem w poz. 28. 

Uwaga! W przypadku wypełniania tego wniosku w formacie PDF proszę korzystać z oprogramowania Adobe Reader z włączoną obsługą Javascript. 
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	jezyk: PL
	idjezyk: 
	podsumowanie: UWAGA! Data złożenia wniosku jest wcześniejsza niż ostatni dzień okresu sprawozdawczego z poz. 2. Jest to nieprawidłowe, bo Państwa status z poz. 18 jest ustalany na ostatni dzień miesiąca. Proszę poprawić datę wypełnienia tego wniosku (poz. 3).

UWAGA! To jest wniosek zwykły, a poz. 21 jest równa 0. Składanie takiego wniosku jest zbędne. Nie przynosi żadnej korzyści pracodawcy (pracodawca nie ma obowiązku zachowania ciągłości wnioskowania o pomoc określoną w art. 33b ustawy). Po zmianie danych w poz. 1, 18, 19 lub w komórkach E2 i W2 - ten komunikat zniknie.
UWAGA! Niektóre pola pozostały niewypełnione:
- Pozycja 10. Adres siedziby wnioskodawcy - numer domu.          
- Pozycja 11. Adres siedziby wnioskodawcy - numer lokalu.          
- Pozycja 12. Adres siedziby wnioskodawcy - miejscowość.          
- Pozycja 13. Adres siedziby wnioskodawcy - kod pocztowy.          
- Pozycja 14. Adres siedziby wnioskodawcy - poczta.          
- Pozycja 17. Proszę wybrać w poprzednim polu  czterocyfrowe oznaczenie województwa i powiatu, na obszarze którego ma siedzibę pracodawca, który składa ten wniosek.          
- Pozycja 24. Proszę wpisać numer rachunku bankowego ZFA, na który PFRON na przekazać środki z pozycji 23. Proszę wpisać 26-cyfrowy numer rachunku bankowego bez spacji i myślników.          
- Pozycja 28. Miejsce na podpis. Proszę wpisać imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania wnioskodawcy, a w przypadku wyznaczenia osoby upoważnionej w pozycji 27 - proszę wpisać imię i nazwisko tej osoby. Proszę zachować zgodność podpisu/podpisów na tym wniosku ze sposobem Państwa reprezentacji wskazanym w Krajowym Rejestrze Sądowym lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej. W przypadku składania wniosku w formie pisemnej (papierowej), po wydrukowaniu wniosku proszę go podpisać na pierwszej stronie w prawym dolnym rogu strony. Na każdej stronie znajduje się kod QR, który ułatwi zlokalizowanie miejsca, w którym należy podpisać wniosek. Złożenie podpisu wykraczającego poza pole przeznaczone na podpis nie powoduje nieważności ani bezskuteczności dokumentu. Nie jest wymagany czytelny podpis, lecz podpis, którym Państwo się podpisują.          
- Pozycja 35. Adres do korespondencji - poczta.          
- Pozycja 38. Wybrana forma prawna działalności gospodarczej w dniu złożenia wniosku.          
- Pozycja 39. Proszę wpisać numer, jeżeli jego nadanie wynika z przepisów prawa. Proszę wpisać klasę rodzaju działalności zgodnie z rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2007 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalności (PKD) (Dz. U. poz. 1885, z późn. zm.).          
- Pozycja 4-1. Data wypełnienia wniosku korygowanego - rok.          
- Pozycja 4-2. Data wypełnienia wniosku korygowanego - miesiąc.          
- Pozycja 4-3. Data wypełnienia wniosku - dzień.          
- Pozycja 40. Wybrana struktura pracodawcy.          
- Pozycja 42-2. Data data zdarzenia dotyczącego statusu zakładu aktywności zawodowej lub zakładu pracy chronionej - miesiąc. Proszę wpisać dane dotyczące ostatniego nabycia lub ostatniej utraty statusu, niepóźniejszą od ostatniego dnia okresu z pozycji 2.          
- Pozycja 42-3. Data data zdarzenia dotyczącego statusu zakładu aktywności zawodowej lub zakładu pracy chronionej - dzień. Proszę wpisać dane dotyczące ostatniego nabycia lub ostatniej utraty statusu, niepóźniejszą od ostatniego dnia okresu z pozycji 2.          
- Pozycja 43-1. Data wydania decyzji dotyczącej uzyskania lub utraty statusu zakładu pracy chronionej lub zakładu aktywności zawodowej - rok.          
- Pozycja 43-2. Data wydania decyzji dotyczącej uzyskania lub utraty statusu zakładu pracy chronionej lub zakładu aktywności zawodowej  - miesiąc.          
- Pozycja 43-3. Data wydania decyzji dotyczącej uzyskania lub utraty statusu zakładu pracy chronionej lub zakładu aktywności zawodowej  - dzień.          
- Pozycja 44. Proszę wpisać nazwę organu rejestrowego. Dotyczy także organów wydających koncesje, zezwolenia, pozwolenia.          
- Pozycja 45-1. Data rejestracji w rejestrze lub ewidencji (np. w KRS lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej) - rok.          
- Pozycja 45-3. Data rejestracji w rejestrze lub ewidencji (np. w KRS lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej) - dzień.          
- Pozycja 46. Nazwa rejestru lub ewidencji, w których pracodawca jest zarejestrowany, np. Krajowy Rejestr Sądowy, Centralna Ewidencja i Informacja o Działalności Gospodarczej.          
- Pozycja 47. Proszę wpisać numer w rejestrze lub ewidencji (np. w KRS lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej).          
- Pozycja 48. Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za kontakty z PFRON.          
- Pozycja 49. W przypadku korzystania z telefonu, proszę wpisać dziewięciocyfrowy numer telefonu osoby odpowiedzialnej za kontakty z PFRON.          
- Pozycja 50. W przypadku korzystania z poczty elektronicznej, proszę wpisać adres e-mail osoby odpowiedzialnej za kontakty z PFRON.          
- Pozycja 6. Proszę podać numer NIP wnioskodawcy. Proszę podać numer zgodny z przekazanym w dokumentach składanych do PFRON (Wn-D, DEK-Z, INF-1). Jeżeli nie posiadają Państwo odrębnego NIP dla celów księgowych, to proszę podać numer NIP dla celów pracowniczych.          
- Pozycja 8. Proszę wpisać pełną nazwę albo imię i nazwisko pracodawcy.          
- Pozycja 9. Adres siedziby wnioskodawcy - ulica.          
- Пункт 41. Яка остання подія була у роботодавця до закінчення місяця з п. 2.2 - отримання чи втрата статусу закладу/підприємства захищеного працевлаштування?          
- Pozycja 42-1. Data zdarzenia dotyczącego utraty statusu zakładu aktywności zawodowej lub zakładu pracy chronionej - rok. Proszę wpisać dane dotyczące ostatniego nabycia lub ostatniej utraty statusu, niepóźniejszą od ostatniego dnia okresu z pozycji 2.          
	obj-wyp: 
	osr: 2023
	osm: 10
	wnr: 2023
	wnm: 9
	wnd: 7
	wnrk: 
	wnmk: 
	wndk: 
	nrpfron: 
	nip: 
	regon: 
	pracodawca: 
	ulica: 
	dom: 
	lokal: 
	miejscowosc: 
	kod: 
	poczta: 
	tel: 
	email: -
	terytwyb: 
	teryt: 
	status: 6
	stan: 1
	idstan: 
	akt: 2
	idakt: 
	objokres: 
	zog: 0
	zon: 0
	zonz: 0
	zonu: 0
	zonl: 0
	zonbs: 0
	zons: 0
	zogn: 0
	zonn: 0
	zonzn: 0
	zonun: 0
	zonln: 0
	zonbsn: 0
	zonsn: 0
	nw: 3010
	przedpom: 0
	kontrola: nie
	r4o: 0
	r4u: 0
	r4mp: 0
	r4pw: 0
	r4pb: 0
	r4pnp: 0
	r3o: 0
	r3u: 0
	r3mp: 0
	r3pw: 0
	r3pb: 0
	r3pnp: 0
	r2o: 0
	r2u: 0
	r2mp: 0
	r2pw: 0
	r2pb: 0
	r2pnp: 0
	obj-t1: 
	q-zazoe: 
	obj-t2: 
	wyp: 0
	rachunek: 
	adresy: 2
	upow: 
	podpis: 
	obj-srodki: 
	wybkorz: wybieramy
	ua-ob2937: 
	adresat: 
	ulicak: 
	domk: 
	lokalk: 
	miejscowosck: 
	kodk: 
	pocztak: 
	telk: 
	emailk: 
	ua-ob3843: 
	dzg-fp: 
	dzfp: 
	pkd: 
	idstruktura: 
	struktura: 
	wnrs: 
	wnms: 
	wnds: 
	wnrd: 
	wnmd: 
	wndd: 
	ua-ob4447: 
	organ: 
	rejestr: 
	nrew: 
	wnrr: 
	wnmr: 1
	wndr: 
	osobak: 
	telo: 
	emailo: 
	uwagi: 
	uzut: 
	iuzut: 
	ua-osw2950: 
	rodzaj: 1
	idrodzaj: 
	wyslij: 
	idstatus: 
	wyslij2: 
	ua-obna: 
	fund: ZFA
	q-linia: 
	q-wyzerujt1: 
	q-wyzerujt2: 
	obj-rgb: 
	R: 247
	G: 208
	B: 0
	rgb: 
	obj-QR: 
	obj-miewybor: 
	ua-ob0950: 
	ua-obbi: 


