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WNIOSEK O DOFINANSOWANIE
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7. Woyksztatcenie:
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Data rejestracji w Powiatowym Urzedzie Pracy W SZCZECINIE: ..uuvvveeiieiieieiiiee e eeee e

Najblizszy (wyznaczony) termin stawienia sie w Powiatowym Urzedzie Pracy: .......ccccceeeeecurnnnennn.
OPIS WNIOSKOWANEGO KIERUNKU SZKOLENIA

Whnioskowany Kierunek SZKOIENIA: ......occuiiiieiiiiiiee e e e s e
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2. Uzasadnienie ubiegania sie o szkolenie lub przekwalifikowanie:

3. Oferta instytucji szkoleniowe;j:

NAzWa iNStYTUC)i SZKOIENIOWE]: ...eveeeiieiiiiee e e et e e e e

przewidywany Koszt SZKOIENIA: ... e e

wysokos¢ kwoty wnioskowanego dofinansowania ze srodkdw PFRON: .............cc.eeeeee

4. Czy zachodzi konieczno$é korzystania z pomocy ttumacza jezyka migowego albo lektora
dla niewidomych lub osoby towarzyszgcej osobie niepetnosprawnej ruchowo zaliczonej
do znacznego stopnia niepetnosprawnosci albo tez innej pomocy? ......ccccccvvvvvevniiiiiieneenenn.

Jesli tak, podaj rodza) POMOCY: ...t ee e e e e e e e e e eeaeaaeaae e e e e e e e nennenes

5. Dodatkowe informacje dotyczgce kursu (wypetnia powiatowy urzad pracy): ....ccceeeeuvvnnnnns
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M. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY:

1. O wysokosci dochodéw i liczbie oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie
domowym:
1) miesieczny dochdd WNIOSKOAAWECY: .....oeeeieiiiiiiieiecceeeee e e
2) miesieczny dochéd wspotmatzonka wnioskodawey: ........ceeeevvieeeeiiiiiieee e,
3) miesieczne dochody innych oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie
(o FoT 010 1YY AY o o P PUPPRORPPPSPPN
4) liczba oséb ( tgcznie z wnioskodawcy ) pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie

(o FoT 01001V VAV 4 o PP PPPRORPPPRN

2. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej srodkéw PFRON:
1) NUMET ZAWAITE] UMOWY: .uiiiiiieiiciiiieeeeeeciiieeeeesiireeeeeessabeeeeesessssteeeesssssaneeassessssssseeesssnnsnns

2) celidata przyznania dofinansowania oraz stan rozliczenia: ......cccceeeeeeeveevecrececcecee e,

(miejscowos¢, data) (podpis Wnioskodawcy)

DO WNIOSKU NALEZY DOtACZYC NASTEPUJACE ZAtACZNIKI:

1) Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci albo catkowite]j lub czeSciowej niezdolnosci do
pracy.

2) Kserokopie Swiadectwa ukonczenia szkoty.

3) Uprawdopodobnienie, ze wnioskowane szkolenie zapewni uzyskanie pracy.
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Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
whnioskodawcy

Zgodnie z art 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/ WE (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016 r str. 1, ze zm.), dalej RODO, informuje,

ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

10)

11)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Szczecinie
z siedzibg w 70-383 Szczecin, ul. Mickiewicza 39, tel.: 91 42 54 900, fax: 91 422 55 33,
e-mail: pupszczecin@pupszczecin.pl .

W Powiatowym Urzedzie Pracy w Szczecinie jest powotany Inspektor Ochrony Danych
- dane kontaktowe: tel. +48 91 42 54 926, e-mail: iod@pupszczecin.pl.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu: rozpatrzenia wniosku
o dofinansowanie ze s$rodkéw PFRON, udzielenia srodkéw na podstawie umowy,
wyptacenia srodkow, ich rozliczenia, kontrolowania prawidfowosci realizacji umowy oraz
zabezpieczenia zwrotu srodkow, a takze zgodnosci tych czynnosci z przepisami prawa;
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie przepiséw: ustawie z dnia
27 sierpnia 1997 r o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnienia oséb
niepetnosprawnych, ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy oraz przepiséw wykonawczych do ustawy w zwigzku z art. art.
6 ust. 1 lit. b i c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO;

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych s3: podmioty upowaznione do ich otrzymania
na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa, podmioty z ktorymi Administrator
zawart umowy powierzenia, przetwarzania danych osobowych, oraz inne podmioty
w celu realizacji okreslonych w umowie ustug (informatycznych, prawnych, doradczych),
operatorzy pocztowi;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 50 lat, liczgc od konca roku
kalendarzowego, w ktédrym zakoriczono udzielanie pomocy, chyba ze przepisy szczegdlne
stanowig okres krétszy.

Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do: dostepu do tresci swoich danych oraz
prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, a takie prawo do przenoszenia swoich danych
w zakresie unormowanym w ogdlnym rozporzadzeniu o ochronie danych.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza
przepisy RODO;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg poddane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji
(profilowaniu);

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do
rozpatrzenia wniosku. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak
mozliwosci realizacji celu wskazanego w pkt. 3.

miejscowosé, data podpis Wnioskodawcy
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IV OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO POWIATOWEGO URZEDU PRACY

1) o predyspozycjach wnioskodawcy do wykonywania zawodu, ktéry uzyska w wyniku

szkolenia:
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2) o potrzebie skierowania wnioskodawcy na specjalistyczne badania lekarskie i

psychologiczne poprzedzajgce szkolenie:

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis doradcy zawodowego)

V. ADNOTACIE POWIATOWEGO URZEDU PRACY O SPOSOBIE ZAtATWIENIA
WNIOSKU

(pieczatka i podpis pracownika PUP)



(miejscowosc) (data)

(pieczec¢ pracodawcy)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY
0 zamiarze powierzenia odpowiedniej pracy

(imie i nazwisko osoby — kandydata do pracy)

po ukonczeniu przez te osobe wskazanego szkolenia w zakresie ........oeceeeeviiiicecciinvneeeennnns

Informacje dodatkowe:
1) rodzaj dziatalnoSCi PracodaWCY .......ceeviiiciiiieeececiee e e e e e e

2) 0s0ba reprezentujgca PraCoOUAWECE ......cccoevieeriiriireeieeeeeeeeeeeeeeectnarre e rereeeeeeeeeeaeeeeeeens

3) tel. do kontaktu Z PraCodawECg . ...uveeeeeeeeieiiieiiiiieiicrirreeeee e e e e e e e e e s eerrreaaereeeees

(podpis pracodawcy, piecze¢ imienna)



