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




   
                                                     miejscowość, data

Wypełnia Powiatowy Urząd Pracy

                        Wpisano do rejestru wniosków pod nr CAZ-DI-640-1/................./....../2025

WNIOSEK
ŻŁOBKA, KLUBU DZIECIĘCEGO LUB PODMIOTU ŚWIADCZĄCEGO USŁUGI REHABILITACYJNE
O REFUNDACJĘ KOSZTÓW WYPOSAŻENIA LUB DOPOSAŻENIA STANOWISKA PRACY 
Podstawa prawna:

· art. 46 ust. 1 pkt 1b i 1c ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. jedn. Dz. U. z 2024r.,  poz. 475 z późn. zm.);
· rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 lipca 2017r. 
w sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy oraz przyznawania środków na podjęcie działalności gospodarczej (t. jedn. Dz. U. z 2022r.,  poz. 243 z późn.zm.);
· ustawa z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t. jedn. Dz. U. z 2023r.,  poz. 702 z późn. zm.);
· ustawa z dnia 4 lutego 2011r. o opiece nad dziećmi w wieku do lat 3 (t. jedn. Dz. U. 
z 2024r., poz. 338 z późn. zm.);
· Regulamin przyznawania żłobkom, klubom dziecięcym lub podmiotowi świadczącemu usługi rehabilitacyjne refundacji kosztów wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy, obowiązujący w Powiatowym Urzędzie Pracy w Cieszynie;
WNIOSEK POWINIEN BYĆ WYPEŁNIONY KOMPUTEROWO LUB CZYTELNYM PISMEM
Uwaga:
· Przedkładając niniejszy wniosek Wnioskodawca zobowiązuje się jednocześnie do udostępnienia pracownikom Urzędu wszelkiej dokumentacji niezbędnej do rozpatrzenia wniosku.
· Złożenie wniosku nie gwarantuje jego uwzględnienia. Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przysługuje odwołanie. 
I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
1. Nazwa Wnioskodawcy lub imię i nazwisko w przypadku osoby fizycznej:
....................................................................................................................................................................
2. Adres siedziby:......................................................................................................................................
3.Adres zamieszkania
:............................................................................................................................ ....................................................................................................................................................................
4. Stan cywilny1: ......................................................................................................................................
5. Telefon:............................................................ Telefon kom:...............................................................
6. E-mail:....................................................................................................................................................

7. Numer KRS (dotyczy Wnioskodawców podlegających wpisowi do Krajowego Rejestru Sądowego):
…………………………………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8.PESEL1:

	9. NIP: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	10. REGON:
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	11. Data rozpoczęcia działalności: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności:

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

13. PKD (np. 46.31/07 – sprzedaż hurtowa owoców i warzyw) : .............................................
Lista klas PKD znajduje się na stronie internetowej www.cieszyn.praca.gov.pl w zakładce „Dokumenty do pobrania/ Wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy” oraz w siedzibie PUP Cieszyn w pokoju nr 37.
14. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

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


15. Podatnik VAT (właściwe zaznaczyć):

	
	TAK

	
	

	
	NIE


16. Liczba pracowników zatrudnionych na dzień złożenia wniosku: .....................................................
17. Forma i stawka opodatkowania (właściwe zaznaczyć):
	a) 
	Pełna księgowość   
	

	
	
	

	b) 
	Karta podatkowa
	

	
	
	

	c) 
	Księga przychodów i rozchodów
	

	
	
	

	d) 
	Ryczałt od przychodów ewidencjonowanych                
	
	(podać %)..................


18. Obowiązek składania sprawozdań finansowych zgodnie z przepisami o rachunkowości:
	
	TAK
	
	NIE


19. Rodzaj i opis prowadzonej działalności:
....................................................................................................................................................................

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

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

....................................................................................................................................................................
20. Informacje dotyczące dotychczasowej współpracy z Urzędem Pracy - korzystanie z dotacji, refundacji, staży lub innych aktywnych form przeciwdziałania bezrobociu:
....................................................................................................................................................................

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

....................................................................................................................................................................
21. Nazwiska i imiona oraz stanowiska służbowe osób uprawnionych do podpisania umowy i składania innych oświadczeń woli:
      ...............................................................


.............................................................
            (nazwisko i imię)





       (stanowisko służbowe)
      ...............................................................


............................................................                                                       
            (nazwisko i imię)





       (stanowisko służbowe)
22. Dane osoby upoważnionej do kontaktu z Urzędem:
      ...............................................................


.............................................................                                                         
            (nazwisko i imię)





                 (telefon)
23. Dane osoby odpowiedzialnej za sporządzanie dokumentacji kadrowo-księgowej:
      ...............................................................


.............................................................                                                         
            (nazwisko i imię)





                 (telefon)
24. Czy w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku nastąpiło rozwiązanie stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez Wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników? (należy zaznaczyć właściwe pole)2
	
	TAK

	
	

	
	NIE


25. Czy w okresie 6 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku nastąpiło obniżenie wymiaru czasu pracy pracownika w drodze wypowiedzenia dokonanego przez Wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników? (należy zaznaczyć właściwe pole)2
	
	TAK

	
	

	
	NIE


2 Starosta nie może zawrzeć umowy o refundację z pracodawcą, u którego w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem wniosku nastąpiło zmniejszenie wymiaru czasu pracy pracownika lub rozwiązanie stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia dokonanego przez Wnioskodawcę bądź na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczących pracowników, co oznacza: 

a) rozwiązanie stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników, zgodnie z przepisami o szczególnych zasadach rozwiązywania 
z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (t.jedn. Dz. U. z 2023 r. poz. 1465 z poźn. zm.), w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników,

b)
rozwiązanie stosunku pracy lub stosunku służbowego z powodu ogłoszenia upadłości pracodawcy, jego likwidacji lub likwidacji stanowiska pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych albo technologicznych,

c)
wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w przypadku śmierci pracodawcy lub gdy odrębne przepisy przewidują wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego w wyniku przejścia zakładu pracy lub jego części na innego pracodawcę 
i niezaproponowania przez tego pracodawcę nowych warunków pracy i płacy,

d)
rozwiązanie stosunku pracy przez pracownika na podstawie art. 55 § 1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy z uwagi na ciężkie naruszenie podstawowych obowiązków wobec pracownika.

II. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI I FINANSOWANIA MIEJSC PRACY:
1. Liczba wyposażanych lub doposażanych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych, skierowanych opiekunów lub skierowanych absolwentów: 
	


2. Wnioskowana kwota refundacji (kwota refundacji jest proporcjonalna do wymiaru czasu pracy pracownika): 
                                                                                              ................................................zł
(słownie.....................................................................................................................................................)
3. Wysokość wkładu własnego (min. 25%):                                                           ................................................zł
(słownie.....................................................................................................................................................)
4. Nazwa stanowiska pracy wraz z kodem zawodu, zgodnie ze strukturą klasyfikacji zawodów 
i specjalności 
(Klasyfikacja zawodów wraz kodami znajduje się na stronie internetowej www.cieszyn.praca.gov.pl w zakładce „Dokumenty do pobrania/ Wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy” oraz w siedzibie PUP Cieszyn w pokoju nr 37.
Stanowisko I....................................................................................................................................................

Stanowisko II...................................................................................................................................................

Stanowisko III.................................................................................................................................................
5. Rodzaj pracy (zakres czynności zawodowych wykonywanych na stanowisku pracy przez skierowanego bezrobotnego, skierowanego opiekuna lub skierowanego absolwenta):
Stanowisko I: ......................................................... (nazwa stanowiska)
....................................................................................................................................................................

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

Stanowisko II: .......................................................... (nazwa stanowiska)
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
Stanowisko III: .......................................................... (nazwa stanowiska)
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

6. Wymiar czasu pracy zatrudnionego pracownika: ............................................................................
Stanowisko I..............................................................................................: 

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

                                                           
    (nazwa stanowiska)

Stanowisko II............................................................................................: 

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

                                                        
    (nazwa stanowiska)

Stanowisko III..........................................................................................: 

....................... 
                                                           
     (nazwa stanowiska)
7. Wysokość wynagrodzenia (miesięczna kwota brutto):

Stanowisko I..............................................................................................:           
.......................zł

                                                           
    (nazwa stanowiska)

Stanowisko II............................................................................................:           ....................... zł

                                                        
    (nazwa stanowiska)

Stanowisko III..........................................................................................:           ....................... zł

                                                           
     (nazwa stanowiska)

8. Miejsce pracy wyposażone lub doposażone, na którym skierowany bezrobotny, skierowany opiekun lub skierowany absolwent wykonywać będzie pracę (adres):
Stanowisko I: ............................................................................................................................................ 
Stanowisko II: ..........................................................................................................................................
Stanowisko III: .........................................................................................................................................
9. Wymagane kwalifikacje, umiejętności i doświadczenie zawodowe niezbędne do wykonywania pracy, jakie powinien posiadać pracownik:
	Nazwa i numer stanowiska
	Poziom wykształcenia
	Staż pracy – doświadczenie zawodowe
	Umiejętności/ specjalności/ uprawnienia
	Znajomość języka obcego 
	Inne

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


10. Zmianowość (odpowiednie podkreślić):
a) jednozmianowa
b) dwie zmiany

c) trzy zmiany

d) ruch ciągły

e) inne ................................
11. Rozkład pracy w godzinach:
a) Pn-pt ........................................................................
b) Sobota.......................................................................

c) Niedziela...................................................................

d) Praca w porze nocnej (21.00-7.00)...........................

12. Szczegółowa specyfikacja oraz uzasadnienie wydatków dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowiska pracy (w szczególności na zakup środków trwałych, urządzeń, maszyn, w tym środków niezbędnych dla zapewnienia zgodności stanowiska pracy z przepisami bezpieczeństwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii) - NALEŻY UWZGLĘDNIĆ TYLKO WYDATKI FINANSOWANE ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU PRACY, NA KTÓRE NIE OTRZYMANO WCZEŚNIEJ INNYCH  ŚRODKÓW PUBLICZNYCH.
   Nazwa stanowiska:  ………………………………………………………………………
   (w przypadku większej liczby stanowisk lub ilości wydatków należy wypełnić kolejną tabelę wg                                  poniższego wzoru)

	Lp.
	Przedmiot zakupu w ramach dofinansowania ze środków 
Funduszu Pracy
	Określenie pochodzenia sprzętu 
(nowy/używany)
	Wartość brutto poszczególnego wydatku
	Uzasadnienie zakupu pod względem celowości, niezbędności i przydatności do pracy na stanowisku wyposażonym lub doposażonym w ramach refundacji

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	
	
	OGÓŁEM:
	
	


13. Kalkulacja wydatków na wyposażenie lub doposażenie stanowiska pracy w ramach wkładu własnego.
    Nazwa stanowiska:  ……………………………………………………………………………
   (w przypadku większej liczby stanowisk lub ilości wydatków należy wypełnić kolejną tabelę wg                                   poniższego wzoru)

	Lp.
	Przedmiot zakupu w ramach 
wkładu własnego
	Ilość sztuk
	Środki własne wartość
 brutto (PLN)

	1
	2
	3
	4

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	
	OGÓŁEM:
	
	


III. PROPONOWANE FORMY ZABEZPIECZENIA ZWROTU REFUNDACJI:

· poręczenie,

· weksel in blanco3
· weksel z poręczeniem wekslowym (aval),

· gwarancja bankowa,

· zastaw rejestrowy na prawach lub rzeczach,

· blokada środków zgromadzonych na rachunku płatniczym,

· akt notarialny o poddaniu się egzekucji przez dłużnika3
Wybieram.......................................................................................................................................................

                                                (podać wybraną formę zabezpieczenia).

3 Przy zabezpieczeniu w formie weksla in blanco albo aktu notarialnego o poddaniu się egzekucji przez dłużnika konieczne jest ustanowienie dodatkowego zabezpieczenia.
IV ZAŁĄCZNIKI:

Uwaga:
1. WYMIENIONE PONIŻEJ ZAŁĄCZNIKI SĄ NIEZBĘDNE DO ROZPATRZENIA WNIOSKU. WNIOSKI BEZ KOMPLETU ZAŁĄCZNIKÓW NIE BĘDĄ UWZGLĘDNIONE.

2. KSEROKOPIE DOKUMENTÓW WYMAGAJĄ POTWIERDZENIA ZA ZGODNOŚĆ 
Z ORYGINAŁEM PRZEZ WNIOSKODAWCĘ LUB OSOBĘ UPRAWNIONĄ DO JEGO REPREZENTACJI. 
DOKUMENTY:
1. Umowa spółki wraz ze wszystkimi ewentualnymi jej zmianami – W PRZYPADKU SPÓŁEK CYWILNYCH.
2. W przypadku, gdy adres pod którym ma zostać utworzone stanowisko pracy nie wynika bezpośrednio z dokumentacji rejestrowej (CEIDG, KRS itp.) - dokument określający tytuł prawny do nieruchomości, na której mają zostać utworzone miejsca pracy (numer księgi wieczystej, 
w przypadku gdy Wnioskodawca jest właścicielem nieruchomości, umowa najmu, dzierżawy itp.).
3. Dokument uprawniający do reprezentowania Wnioskodawcy, jeżeli nie wynika to bezpośrednio 
z dokumentacji rejestrowej.

4. Oferty cenowe wnioskowanych wydatków (zakupów) dotyczących wyposażenia lub doposażenia stanowisk pracy.
5. W przypadku żłobków i klubów dziecięcych – aktualny statut i regulamin organizacyjny.

6. W przypadku niepublicznych żłobków i klubów dziecięcych – zaświadczenie o wpisie do rejestru żłobków i klubów dziecięcych.
OŚWIADCZENIA, ZŁOŻONE POD RYGOREM ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ (podpisane czytelnie przez Wnioskodawcę lub osobę upoważnioną do jego reprezentacji):
1. Oświadczenie Wnioskodawcy (załącznik nr 1).
2. Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis oraz pomocy de minimis w rolnictwie lub pomocy de minimis w rybołówstwie w ciągu trzech minionych lat, albo oświadczenie o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie (załącznik  nr 2).
UWAGA:

3. W przypadku gdy o pomoc de minimis wnioskuje wspólnik spółki cywilnej, jawnej albo partnerskiej, komplementariusz spółki  komandytowej albo komandytowo-akcyjnej niebędący akcjonariuszem, wspólnik jednoosobowej spółki z ograniczoną odpowiedzialnością albo akcjonariusz prostej spółki akcyjnej lub inny podmiot, na który została przeniesiona odpowiedzialność podatkowa– dodatkowo oświadczenia wszystkich wspólników lub komplementariuszy, w zakresie, w jakim pomoc ta została udzielona w związku z prowadzeniem działalności przez tą spółkę.
4. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis, stanowiący załącznik 
do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis (t. jedn. Dz. U. z 2024, poz. 40) (załącznik nr 3).
Uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 ustawy z dnia 
6 czerwca 1997r. – Kodeks karny (dotyczącej tego, kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi- kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5), oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
.....................................................     


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

miejscowość i data




       
                  podpis Wnioskodawcy 








                lub osoby uprawnionej do jego reprezentacji
Powiatowy Urząd Pracy 

       w Cieszynie



W związku z zapisami art. 13 ROZPORZĄDZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE. z 2016 r., L 119, poz. 1) informujemy, że :

1. Administratorem danych osobowych przetwarzanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Cieszynie jest:

Powiatowy Urząd Pracy w Cieszynie, w imieniu którego działa dyrektor

Plac Wolności 6 
43-400 Cieszyn
 

2. Na mocy art. 37 ust. 1 lit. a) RODO Administrator (AD) powołał Inspektora Ochrony Danych (IOD), który w jego imieniu nadzoruje sferę przetwarzania danych osobowych. Z IOD można kontaktować się pod adresem mail iod@pup.cieszyn.pl.

 

3. Do zakresu działania Powiatowego Urzędu Pracy w Cieszynie należy wykonywanie zadań publicznych. Powiatowy Urząd Pracy w Cieszynie gromadzi Państwa dane w celu realizacji zadań wynikających z przepisów prawa, a w szczególności z ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy lub realizacji umowy.

4. Administrator przetwarza Państwa dane osobowe w ściśle określonym, minimalnym zakresie niezbędnym do osiągnięcia celu, o którym mowa powyżej. W szczególnych sytuacjach Administrator może przekazać lub powierzyć Państwa dane innym podmiotom. Podstawą przekazania danych są przepisy prawa (dotyczące np. wymiaru sprawiedliwości, administracji skarbowej, instytucje związanych z obsługą funduszy unijnych, podmiotów związanych z obsługą sfery socjalnej – ZUS, PFRON, ośrodkom pomocy społecznej) lub właściwie skonstruowane, zapewniające bezpieczeństwo danym osobowym, umowy powierzenia danych do przetwarzania (np. z podmiotami serwisującym oprogramowanie systemu wykorzystywanego do przetwarzania danych).

5. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowej.
6. Dane osobowe przetwarzane przez Powiatowy Urząd Pracy w Cieszynie przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji celu dla jakiego zostały zebrane oraz zgodnie z terminami archiwizacji określonymi w instrukcji kancelaryjnej wydanej na podstawie ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach tj, 10 lat. 
7. Każda osoba, z wyjątkami zastrzeżonymi przepisami prawa, ma możliwość:

· dostępu do danych osobowych jej dotyczących,

· żądania ich sprostowania,

· usunięcia lub ograniczenia przetwarzania z uwzględnieniem terminów określonych 
w pkt 6,

· wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

· przenoszenia danych.

Z powyższych uprawnień można skorzystać w siedzibie Administratora, pisząc na adres AD lub drogą elektroniczną kierując korespondencję na adres iod@pup.cieszyn.pl.

8. Osoba, której dane przetwarzane są na podstawie zgody wyrażonej przez tę osobę, ma prawo do cofnięcia tej zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

9. Przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach ochrony danych osobowych, na niezgodne z RODO przetwarzanie Państwa danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Cieszynie. Organem właściwym dla ww. skargi jest:


Urząd Ochrony Danych Osobowych
ul. Stawki 2
00-193 Warszawa

10. W zależności od sfery, w której przetwarzane są dane osobowe w Powiatowym Urzędzie Pracy w Cieszynie, podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym lub umownym. W szczególnych przypadkach ich podanie jest warunkiem zawarcia umowy. O szczegółach podstawy gromadzenia danych osobowych i ewentualnym obowiązku lub dobrowolności ich podania oraz potencjalnych konsekwencjach niepodania danych, informowani Państwo będziecie przez pracowników Powiatowego Urzędu Pracy w Cieszynie.

11. Administrator nie będzie podejmował zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania, w oparciu o Państwa dane osobowe.
Oświadczam, że zapoznałem się z powyższą informacją.

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


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

                data
                    /podpis Wnioskodawcy lub osoby  

                                                                                             upoważnionej do reprezentowania Wnioskodawcy/
do reprezentow

� Dotyczy osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą oraz wspólników spółek jawnych.





PAGE  
13

