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Załącznik nr 3 do Regulaminu wsparcia reintegracyjnego 

Zestawienie wydatków objętych wsparciem reintegracyjnym 

w ramach projektu „ROWES – wzmocnienie sektora ES w subregionie I” 

WYPEŁNIA REALIZATOR PROJEKTU 

Numer zestawienia Data i miejsce złożenia zestawienia 

…………………………….……………………………… ……………………………………………………., Biuro Projektu 

 

WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA 

I. DANE WNIOSKODAWCY 

Nazwa PS: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres siedziby: 

…………………………………………………..………………………………………………………………….…………………………….. 

Numer umowy na udzielenie wsparcia reintegracyjnego: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Osoba do kontaktu (Imię, nazwisko, nr telefonu, adres e-mail)1: 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

 

  

 
1 Wnioskodawca zobowiązany jest spełnić wobec osoby wskazanej do kontaktu obowiązek informacyjny z art. 
13/14 RODO. 
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II. DANE PRACOWNIKA / -ÓW OBJĘTYCH WSPARCIEM REINTEGRACYJNYM2 

Liczba osób objętych wsparciem reintegracyjnym: 

…………………………………………………..…………….. 

 

Tabela nr II 

L.p. Imię i nazwisko pracownika 

1.  
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2.  
……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3.  
……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

III. WNIOSKOWANA KWOTA WSPARCIA  

L.p. Na pracownika wykazanego w Tabeli nr II Wnioskowana kwota wsparcia 

1.  L.p. 1 ……………………………………………………….…… 

2.  L.p. 2 ……………………………………………………….…… 

3.  L.p. 3 3 ……………………………………………………….…… 

 

Łączna kwota wnioskowanego wsparcia w PLN 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 
2 W przypadku większej liczby pracowników należy powielić tabelę poniżej.  
3 W przypadku większej liczby pracowników należy powielić tabelę.  



  

 

IV. ZESTAWIENIE PONIESIONYCH WYDATKÓW DLA PRACOWNIKA ……………………………………………………………………………………………………………. 

Lp. 
Numer 

dokumentu 

Data 

wystawienia 

dokumentu 

Numer 

księgowy lub 

ewidencyjny 

Data zapłaty 

dokumentu 

Sposób zapłaty  

(P- przelew  

K – karta) 

Nazwa towaru lub usługi 
Kwota 

dokumentu 

1.  
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… …………………………………………..………… ………………… 

2.  
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… ……………………………………………..……… ………………… 

3.  
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… ……………………………………………………… ………………… 

4. 4 
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… ………………………………………………..…… ………………… 

RAZEM W PLN: ………………… 

 

  

 
4 W przypadku większej liczby wydatków należy powielić tabelę. 
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ZESTAWIENIE PONIESIONYCH WYDATKÓW DLA PRACOWNIKA …………………………………………………………………………………………………………….  (n)5 

Lp. 
Numer 

dokumentu 

Data 

wystawienia 

dokumentu 

Numer 

księgowy lub 

ewidencyjny 

Data zapłaty 

dokumentu 

Sposób zapłaty  

(P- przelew  

K – karta) 

Nazwa towaru lub usługi 
Kwota 

dokumentu 

1.  
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… …………………………………………..………… ………………… 

2.  
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… ……………………………………………..……… ………………… 

3.  
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… ……………………………………………………… ………………… 

4. 6 
………………… ………………… ………………… ………………… ………………… ………………………………………………..…… ………………… 

RAZEM W PLN: ………………… 

 

 

 

 
5 W przypadku większej liczby pracowników należy powielić tabelę. 
6 W przypadku większej liczby wydatków należy powielić tabelę. 
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V. UZASADNIENIE WYBORU WYNONAWCÓW USŁUG INNYCH NIŻ CIS/KIS (JEŚLI DOTYCZY) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….. 

 

VI. DO NINIEJSZEGO WNIOSKU ZAŁĄCZAM NASTĘPUJĄCE DOKUMENTY:  

1. Kopie dokumentów księgowych wykazanych w Zestawieniu poniesionych wydatków  ☐ 

2. Potwierdzenia zapłaty dokumentów księgowych wykazanych w Zestawieniu  ☐ 

3. Dokumenty potwierdzające zakończenie udziału w udzielonym wsparciu – kopie  ☐ 
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VII. OŚWIADCZENIA  

Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę 

pozbawienia wolności do lat 8 za składanie fałszywych zeznań oraz art. 297 § 1 kodeksu karnego 

przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 5 za wyłudzanie środków publicznych, oświadczam, 

że informacje zawarte w niniejszym Wniosku są zgodne z prawdą. Ponadto oświadczam, że: 

− nie jestem wykluczony z możliwości otrzymania pomocy de minimis na podstawie art. 1 ust. 1 

Rozporządzenia Komisji (UE) 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 

107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. U. UE. L. z 

2023 r. poz. 2831).)7, 

− nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy publicznej, wynikający z decyzji Komisji 

Europejskiej uznającej taką pomoc przyznaną przez Rzeczpospolitą Polską za niezgodną z 

prawem oraz rynkiem wewnętrznym8, 

− zapoznałem/am się i akceptuję treść Regulaminu projektu oraz Regulaminu wsparcia 

reintegracyjnego jak i zobowiązuję się do jego przestrzegania, 

− nie byłem/am karany/a za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu 

ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny lub ustawy z dnia 28 października 2002r. o 

odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary albo ustawy 

Kodeks karny skarbowy, 

− nie byłem karany za przestępstwo skarbowe oraz korzystam w pełni z praw publicznych, jak i 

posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,  

− nie jestem karany/a karą dostępu do środków, o których mowa w art. 5 ust. 3 pkt. 1 i 4 ustawy 

z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych (Dz.U.2023.1270 t.j..),  

− podmiot, który reprezentuję nie korzysta i nie będzie korzystać z innych środków publicznych, 

w tym zwłaszcza ze środków Funduszu Pracy, PFRON oraz środków oferowanych w ramach 

EFS+, KPO na pokrycie tych samych wydatków, 

− nie korzystam z finansowego wsparcia reintegracyjnego z innych Ośrodków Wsparcia Ekonomii 

Społecznej, zlokalizowanych na terenie całego kraju, 

 
7 Jeżeli wsparcie nie stanowi pomocy de minimis – zapis należy wykreślić.  
8 Jeżeli wsparcie nie stanowi pomocy de minimis – zapis należy wykreślić.  
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− Przedsiębiorca jako „jedno przedsiębiorstwo” w rozumieniu art. 2 ust. 2 Rozporządzenia 

2023/2831, wraz z przyznaną pomocą de minimis nie przekroczy pułapu 300 000 EUR w ciągu 

minionych trzech lat, zgodnie z brzmieniem art. 3 ust. 2 Rozporządzenia 2023/28319,  

− podmiot, który reprezentuję/my nie posiada nieuregulowanych w terminie zobowiązań 

publicznoprawnych w tym m.in., względem Urzędu Skarbowego i Zakładu Ubezpieczeń 

Społecznych, 

− podmiot, który reprezentuję/my nie znajduje się na liście osób i podmiotów objętych 

sankcjami prowadzonej przez Ministerstwo Spraw Wewnętrznych i Administracji. 

Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Przedsiębiorstwa Społecznego (zgodnie ze sposobem 

reprezentacji, wynikającym z odpisu z KRS / wydruku informacji odpowiadającej odpisowi aktualnemu 

z KRS): 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 
podpis/y 

..........................................................................., ................................. r. 
Miejscowość, data 

  

 
9 Jeżeli wsparcie nie stanowi pomocy de minimis – zapis należy wykreślić.  
 



 
 

 
Strona 8 z 8 

 
 
 
 

 

WYPEŁNIA REALIZATOR PROJEKTU 

1. Czy Zestawienie jest wypełnione poprawnie i zawiera wszystkie wymagane załączniki? 

  TAK    NIE10 

2. Zatwierdzam wartość wnioskowanej kwoty wsparcia reintegracyjnego 

 TAK    NIE11 

3. Zatwierdzona kwota wsparcia reintegracyjnego / Kwota do refundacji 

………………………………………………………… PLN 

Data i podpis oceniającego Zestawienie: ………………………… r. …………………………………………………………….. 

Podpis Koordynatora merytorycznego OWES: ………………………. r., …………………………………………………….. 

 

 
10 Zestawienie skierowane do poprawy.  
11 W przypadku odpowiedzi NIE, należy podać wartość zatwierdzonej kwoty wsparcia reintegracyjnego w 
wierszu nr 3 


