Powiatowy Urzad Pracy w Swidnicy Contrum
ul. M. Sklodowskiej - Curie 5, 58-100 Swidnica CAZ s

URZAD PRACY tel. (074) 856-18-12; fax (074) 856-18-13; Swidnica.praca.gov.pl

Whniosek o sfinansowanie zadania ze srodkéow PFRON

N (wypetnia Urzad Pracy)
Podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (T.j. Dz. U. z 2024r. poz. 44), ustawa z dnia 20
kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2023r. poz. 735 ze zm.) rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 czerwca 2002r.
w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktore moga by¢ finansowane ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015r. poz. 926
z pdzn. zm) i rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie szczegdlowych warunkow realizacji oraz trybu i sposobow prowadzenia ustug
rynku pracy (Dz. U. z 2014, poz. 667)

WYPELNIA OSOBA NIEPELNOSPRAWNA POSZUKUJACA PRACY:
[] niepozostajaca w zatrudnieniu*
[] bedaca w okresie wypowiedzenia umowy o prace z przyczyn niedotyczacych pracownika*
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6. Wnosz¢ do dofinansowanie ze srodkéw PFRON szkolenia w kierunku

petna nazwa przedmiotu dofinansowania
w celu:

[J zwiegkszenia szans na uzyskanie zatrudnienia*
O podwyzszenia dotychczasowych kwalifikacji zawodowych*
O zwiekszenia aktywnosci zawodowej*

7. Posiadane kwalifikacje zawodOoWe /wyksztalcenie (poziom/specjalizacje), zawéd, kursy, uprawnienia, licencje, kwalifikacje w zawodzie, itp./

[ posiadam uprawdopodobnienie zatrudnienia po szkoleniu na formularzu A do wniosku*
[J zamierzam podja¢ dziatalnos¢ gospodarcza po szkoleniu i sktadam formularz B do wniosku *



petna nazwa i adres instytucji realizujqcej przedmiot dofinansowania

10. Termin rozpoczecia: JJJJJJJJ i przewidywany czas realizacji zadania:

11. Przewidywany koszt realizacji zadania ze StodkOW PFRON WYNOSI: ....cviviiiiieiiinieisesiese sttt
WYLICZENIA:
Lp. Rodzaj kosztu SZACOWANY KOSZT ZADANIA

srodki PFRON

inne grodla finansowania

1 | uprzednio uzgodniona naleznos$¢ przystugujaca jednostce szkolacej

2 | Koszt ubezpieczenia od nieszczesliwych wypadkow

3 | koszt zakwaterowania i wyzywienia w czgsci albo w catosci

4 koszt przejazdu na szkolenie, w tym koszt przejazdu przewodnika lub
opiekuna osoby zaliczonej do znacznego stopnia niepetnosprawnos$ci
koszt ustug thumacza jezyka migowego albo lektora dla niewidomych

5 | lub osoby towarzyszacej osobie niepetnosprawnej ruchowo
zaliczonej do znacznego stopnia niepetnosprawnosci

5 koszt niezbgdnych badan lekarskich, psychologicznych,

diagnostycznych i ustug rehabilitacyjnych

WYSOKOSC KWOTY WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA

12. Ogodlna wartos¢ naktadéow dotychczas poniesionych przez wnioskodawceg na realizacje zadania do konca miesigca

poprzedzajacego miesigc, w ktérym sktadany jest wniosek

wraz z podaniem dotychczasowych zrodet finansowania niniejszego zadania

nie dotyczy srodkow PFRON

13. Wykaz dokumentéw dotyczacych informacji o innych Zrodtach finansowania (ktore nalezy zataczy¢ do wniosku)

14. Informacja o kwotach przyznanych wczesniej srodkow PFRON
CEL przyz”a”'gggfg‘Nansowa”'e STAN ROZLICZENIA UMOWY
(nazwa programu celowego, (np. rozli w calosci”, ,rozliczona
Lp Numer umowy dani " kté i w kwocie ”, ,w trakcie realizacji”,
Zadania ustawowego, na ktore zostata data kwota zaleglosci”, , rozwigzana z pryezyn
przyznana pomoc) dotyczgcych ”
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16. OSWIADCZAM, je:

a) w sktad rodziny pozostajacej ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym wchodzi .................. 0sob;
b) wysokos¢ dochodu brutto przypadajacego na jednego cztonka rodziny Wynosi: ...........ccoeeviviiiiniiiiniininnnn.n. zk;
€) posiadam orzeczony stopien niepelnosprawnosci:

O znaczny*

O umiarkowany™*

O lekki*

ustalony na okres od ...............coeiiiiennn. do i ; SYMBOL SCHORZENIA .................... ;

d) nie posiadam przeciwwskazan zdrowotnych do pracy we wnioskowanym zawodzie;
e) zostatem(am) poinformowany(a), ze:

— sfinansowanie kosztow szkolenia przez Urzad nie przysluguje w przypadku podjecia kursu bez skierowania
Powiatowego Urzedu Pracy,

— instytucja szkoleniowa przeprowadzajaca szkolenie musi posiada¢ aktualny wpis do rejestru instytucji
szkoleniowych,

— szkolenie trwa nie dtuzej niz 36 miesiecy;

— realizacja zadan z zakresu rehabilitacji zawodowe] finansowanych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych przypada na okres od dnia uchwalenia budzetu na ten cel do 31 grudnia biezacego roku,

— maksymalna wysoko§¢ Srodkow na sfinansowanie szkolenia nie moze przekroczy¢ dziesigciokrotnosei
przecietnego wynagrodzenia (obowigzujacego na dzien podpisania umowy) ogloszonego przez Prezesa Glownego
Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski",

— dofinansowanie do szkolenia nie przyshuguje, jezeli posiadam zaleglosci wobec PFRON lub bytem(am) w ciagu
trzech lat przed zlozeniem niniejszego wniosku, strong umowy o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON,
rozwigzanej z przyczyn lezacych po mojej stronie,

— w przypadku przerwania badZ nieukonczenia szkolenia z wlasnej winy zostane¢ zobowiazany(a) do zwrotu
kosztow szkolenia poniesionych przez Urzad.

f) prowadz¢/mam zawieszong dziatalno$¢ gospodarcza:
OTAK ONIE
g) prowadze nierejestrowg dziatalno$¢ gospodarcza:
OTAK ONIE
h) wyrazam zgode na umieszczenie kopii/oryginalow niezbgdnych zatacznikow w dokumentacji PUP;
i) dobrowolnie wybratem(am) jednostke szkoleniowa i znany mi jest program szkolenia;
j) do wniosku zatgczam:
O uwierzytelniong kserokopie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub wypisu z treéci orzeczenial.*
O uwierzytelniona kserokopi¢ dokumentdéw potwierdzajacych korzystanie z innych zrodet finansowania zadania*
O formularz A przedmiotowego wniosku™
O formularz B przedmiotowego wniosku*
O dokumenty sktadane przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis, w przypadku odpowiedzi twierdzacej w lit. f-g
(tj. oswiadczenie/lub zaswiadczenia 0 wszelkiej uzyskanej pomocy de minimis oraz formularz informacji
przedstawianych przy ubieganiu si¢ o pomoc de minimis wraz z formularzem uzupetniajgcym) — do pobrania w pok. 4
Powiatowego Urzedu Pracy w Swidnicy*

O inne zalaczniki wg uzgodnien z Powiatowym Urzedem Pracy w Swidnicy™
k) potwierdzam wlasnorecznym podpisem zgodnos¢ danych zamieszczonych w niniejszym wniosku.

* zaznaczy¢ wlasciwe

Swidnica, dnia ...........cc.oooeiiiiiiii e,

czytelny podpis wnioskodawcy

Tw przypadku osob, ktore przed wejsciem w zycie ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych zaliczone
zostaly do jednej z trzech grup inwalidow —przedlozy¢ nalezy uwierzytelniong kserokopi¢ orzeczenia o statej albo dtugotrwatej niezdolnosci do pracy.



Formularz A

pieczeé Pracodawcy miejscowosé, data
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imig i nazwisko osoby poszukujqcej pracy

niezwlocznie po ukonczeniu szkolenia i/lub uzyskaniu uprawnien/kwalifikacji zZawodowych: ..o

nazwa szkolenia/uprawnien/kwalifikacji zawodowych

na podstawie: [0 umowy o prace* / O umowy zlecenia* / OO umowy o dzieto* / OJ innej pracy zarobkowej *
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Oswiadczam, ze ww. osoba odbyla rozmowe kwalifikacyjng, podczas ktorej ustalono, ze spetnia wymogi zatrudnienia
oraz oczekiwania Pracodawcy na ww. stanowisku. Do zatrudnienia i podpisania umowy niezbedne jest jedynie odbycie
wskazanego wyzej szkolenia.

Pracownik Powiatowego Urzedu Pracy osobiscie skontaktuje si¢ z pracodawca w celu potwierdzenia wolnego miejsca pracy i ustalenia dalszych dziatan.

* zaznaczyé wlasciwe

Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych osobowych kontrahenta (nie dotyczy oséb prawnych)

Powiatowy Urzad Pracy w Swidnicy, 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 oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), (Dz. U. UE. L. 2016.119.1 z dnia 04.05.2016 r.) informuje, ze:

1) administratorem Pana(i) danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Swidnicy z siedzibg w Swidnicy, ul. M. Sktodowskiej—Curie 5, 58-100
Swidnica;

2) dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych w Powiatowym Urzedzie Pracy w Swidnicy: iodo@praca.swidnica.pl

3) Pana(i) dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust 1 pkt b, c, e ww. ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. (tj. jako niezbedne do wypehienia obowiazku prawnego cigzgcego na administratorze oraz jako niezbedne do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej powierzonej administratorowi) oraz ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 .

0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U. z 2022 r., poz. 690 ze zm.) w celu zawarcia, realizacji oraz prawidlowego rozliczenia umowy
0 organizacje¢ szkolenia indywidualnego oraz wykonania przez administratora innych obowiazkow przewidzianych prawem,;

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda: Najwyzsza Izba Kontroli, Dolno$laski Wojewoddzki Urzad Pracy, Ministerstwa wlasciwego do spraw
pracy, Urzad Ochrony Danych Osobowych, inne organy kontrolujace dziatalno$¢ Urzedu, organy policji, prokuratury, sady, komornicy, operator pocztowy
obstugujacy dorgczenia przesytek urzedowych, Sygnity S.A. oraz inne podmioty W ramach podpisanych umow w zakresie nadzoru autorskiego nad
oprogramowaniem, w ktorym przetwarzane sg dane, kancelaria prawna obstugujaca Urzad, urzgdy pracy, inne podmioty uprawnione na podstawie przepisow
prawa lub zawartych umow;

5) Pana(i) dane osobowe nie b¢da przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji mi¢gdzynarodowej;

6) Pana(i) dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat liczac od konca roku, w ktorym zawarta w formularzu deklaracja ulegta zakonczeniu;

7) posiada Pana(i) prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania,

8) ma Pan(i) prawo wniesienia skargi do wlasciwego organu, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan(i), iz przetwarzanie danych
osobowych dotyczacych Pana(i) narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

9) podanie przez Pana(iag) danych osobowych jest dobrowolne, jednakze konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia
whniosku 0soby poszukujacej pracy, wskazanej powyzej.

10) Pani/Pana dane nie bgda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Zapoznalam/em si¢ z trescia powyzszych informacji

podpis Pracodawcy lub osoby upowaznionej



Formularz B

OPIS PLANOWANEJ DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ

Opis musi by¢ zrozumialy dla osob 7 zewngtrz, dlatego nie naleiy stosowaé wyraZen i skrotow zrozumialych tylko dla
wnioskodawcy. Nalezy bezwzglednie odnies¢ sie do wszystkich postawionych zagadnien w sposob logiczny.

1. OPIS PRZEDSIEWZIECIA
a) Zakres dziatalnosci firmy i prezentacja wyrobow/ustug

c) Opis lokalu przeznaczonego do prowadzenia dzialalno$ci gospodarczej (m.in. lokalizacja, dostep do medidw, stan
techniczny)



2. RYNEK | KONKURENCJA

a) Gtowni odbiorcy



e) Wielko$¢ konkurencji i opis wlasnej pozycji na rynku, ze wskazaniem metod konkurowania

f) Potencjalne ryzyko, mogace przyczyni¢ si¢ do upadku planowanej dziatalnosci gospodarczej, wraz z propozycjg dziatan
zaradczych

3. PRZEWIDYWANE EFEKTY EKONOMICZNE

a) Dokladny sposob wyliczenia miesigcznego przychodu zatozonego w Kalkulacji przychodow i kosztow
(np. rodzaj ustugi/towaru x ilo$¢ x cena)



KALKULACJA PRZYCHODOW I KOSZTOW

nalezy przedstawi¢ przewidywane sprawozdanie w uktadzie miesigcznym (§redni miesiac w roku)

SREDNI
MIESIAC
(w zl)

PRZYCHODY ZE SPRZEDAZY

KOSZTY

- zakup towarow handlowych/surowcoéw i materiatdéw do produkcji

- wynagrodzenie pracownikow z ZUS-em

- koszty za lokal lub podatek od nieruchomosci

- koszty transportu

- optaty administracyjne, licencje, koncesje, itp.

- energia elektryczna, woda, gaz, c.o.

- reklama, poczta, Internet, telefon

- zuzycie materiatow i srodkow nietrwatych

- ustugi zewnetrzne (np. ksiggowa, inne:

- ubezpieczenie firmy i inne:

- pozostate koszty, tj.

- ZUS wiasciciela (ubezpieczenie spoteczne, zdrowotne, FP)

RAZEM KOSZTY

A-B

ZYSK PRZED OPODATKOWANIEM

Wysoko$¢ podatku dochodowego (forma opodatkowania:

ZYSK NETTO

Miejscowosé, dnia

czytelny podpis wnioskodawcy




