DEKLARACJA MIESIECZNYCH WPLAT NA PANSTWOWY
FUNDUSZ REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Numer w rejestrze PFRON

Numer decyzji Pelnomocnika do Spraw Osob
Niepelnosprawnych **

DEK - 11

Nr Identyfikacji Statystycznej GUS Nr Identyfikacji Podatkowej (NIP)
(REGON)*

Data uzyskania statusu ZPCHr ***
Rok  Miesiac Dzien

Miejscowos¢
Numer lokalu

Telefon do zakladu pracy (z numerem kierunkowym)

Ulica

Miesiac

Podatek od dochodu od poczatku roku
zt

zt

Suma podatkow od poczatku roku
zt

* pierwsze dziewiec¢ cyfr

Data sporzadzenia deklaracji

Dzien  Miesiac

Kwota zobowiazania wobec PFRON (10 % z D1)
zt er

Kwota zobowiazan wobec PFRON (10 % z E1)
zt gr

Kwota zobowiazan wobec PFRON (10 % z F1)
zt er

** pumer decyzji stwierdzajacej spelnienie przez zaklad warunkéw okreslonych dla zakladu pracy chronionej

*%* zaklad pracy chronionej
**%% wpisaé X we wlasciwym polu



Kwota obnizenia Znak decyzji

Kwota obnizenia Znak decyzji

Kwota obnizenia Znak decyzji

Kwota zobowigzania wobec PFRON
(D2+E2+F2)

Kwota zobowiazania z pola H1 w poprzednim miesigcu Nadplata (H1 - H2 - H3 < 0)
zt er

Suma obnizen deklarowanych za miesiac (G1+G2+G3) Do zaplaty za miesiac (H1 - H2 - H3 > 0)
zt gr zt gr

I) UWAGI

Pieczeé zakladu pracy

(Podpis i pieczatka kierownika zakladu pracy)

(Podpis i pieczatka gléwnego ksiggowego)




