Powiatowy Urząd Pracy

w Krośnie

WNIOSEK

o dofinansowanie ze środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych szkolenia osób niepełnosprawnych 

I. Dane osobowe

Imiona ....................................................Nazwisko......................................................................

Data urodzenia .......................................Miejsce urodzenia.........................................................

Imię matki ............................................. Imię ojca.......................................................................

Numer PESEL....................................... Numer dowodu os. .......................................................

wydany przez........................................................................ dnia ...............................................

NIP...................................................................

II. Adres zamieszkania

Miejsce zamieszkania:



Ulica..............................................................Nr domu .................... Nr mieszkania ....................

Miejscowość ............................................... Kod ........................... Poczta .................................

Województwo ............................................. Numer telefonu ......................................................

III. Przedmiot dofinansowania

Wnioskowany kierunek szkolenia  ....................................................................................... ..........

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

IV. Zatrudnienie

        poszukujący pracy        bezrobotny

     

V. Orzeczenie o niepełnosprawności

- Stopień niepełnosprawności:

1. znaczny 



2. umiarkowany


3. lekki 



- Naruszenie sprawności organizmu:

1. czasowe (okresowe)



2. stałe (trwałe)




VI. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym

	L.p
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Dochód za okres

od 01.01.2018 r. do 31.12.2018r. 

	1.
	
	Wnioskodawca
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	
	
	Razem
	


Oświadczam, że średni miesięczny dochód na członka rodziny obliczony za rok 2018 wynosi  

............................... zł. (słownie: ...........................................................................................

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








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








/podpis Wnioskodawcy/

VII. Nazwa banku i numer rachunku bankowego .......................................................................................................................................................

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

VIII. Miejsce realizacji zadania i cel dofinansowania

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

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

IX. Przewidywany koszt realizacji zadania 

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

X. Termin rozpoczęcia i przewidywany czas realizacji zadania

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

XI. Ogólna wartość nakładów dotychczas poniesionych przez wnioskodawcę na realizację zadania do końca miesiąca  poprzedzającego miesiąc, w którym składany jest wniosek wraz z podaniem innych źródeł  finansowania zadania.

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

XII. Informacja o innych źródłach  finansowania zadania ( dołączyć dokumenty).

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

XIII. Informacja o kwotach przyznanych  wcześniej środków Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

	Numer zawartej umowy lub decyzji
	Cel przyznanego dofinansowania  ze środków PFRON
	Data przyznanego dofinansowania
	Stan rozliczenia środków PFRON

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Oświadczam, że nie mam zaległości wobec PFRON oraz w ciągu trzech lat przed złożeniem wniosku nie byłem/łam/, stroną umowy zawartej z Funduszem i rozwiązanej z przyczyn leżących po mojej stronie. 








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








/podpis Wnioskodawcy/

XIV. Wysokość kwoty wnioskowanego dofinansowania  ze środków  PFRON.

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

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

    /miejscowość, data/




                           /podpis Wnioskodawcy/

Załączniki:

1. Kserokopia orzeczenia o rodzaju i stopniu niepełnosprawności.

XV. KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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. Urz. UE L Nr 119 / 1), zwane dalej RODO informuję, iż:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy w Krośnie, adres:38-400 Krosno ul. Bieszczadzka 5;
2) z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Krośnie można się skontaktować pod adresem e – mail: ido@pupkrosno.info ;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań Urzędu – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO, wynikających z ustawy z dnia 20.04.2004 r., o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1409), aktów wykonawczych i innych przepisów prawa;

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione 
do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa;

5) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z przepisami archiwalnymi tj. Rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 14 poz. 67) o ile przepisy szczególne nie określają innego terminu przechowywania;
6) posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo 
do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych. Aby skorzystać z powyższych uprawnień należy przesłać stosowne pismo na adres: Powiatowy Urząd Pracy w Krośnie 38 – 400 Krosno ul. Bieszczadzka 5 lub skorzystać z platformy e – PUAP;
7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, 
iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;
…………………………………………...

( data i czytelny podpis Wnioskodawcy )

