Whiosek Rehabilitacja zawodowa - szkolenie

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Data wplywu:
Nr sprawy:

WNIOSEK

Szkolenia dla os6b poszukujgcych pracy

DANE WNIOSKODAWCY
Nazwa pola Wartos¢

Imie:

Drugie imie:

Nazwisko:

PESEL:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA

Nazwa pola Wartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

Poczta:

Wojewodztwo:

Rodzaj miejscowosci: [J miasto
[l wies
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Whiosek Rehabilitacja zawodowa - szkolenie

ADRES DO KORESPONDENCJI

Nazwa pola Zawartos¢

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Miejscowosc¢:

Kod pocztowy:

Poczta:
Wojewédztwo:
NIEPELNOSPRAWNOSC
STAN PRAWNY DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI
Nazwa pola Wartosé
Osobaw wieku do 16 lat 0 tak
pos_iadajqca orzeczgn_ie O nie
0 niepetnosprawnosci:
Stopien niepelnosprawnosci: [] Znaczny

J Umiarkowany
[ Lekki
[] Nie dotyczy

Orzeczenie dotyczace 0O bezterminowo
niepetnosprawnosci wazne jest: | okresowo - do dnia:

Numer orzeczenia:

Grupa inwalidzka: [l I grupa
(] 1l grupa
(1 I grupa

[ nie dotyczy

Niezdolnos¢: (] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita
niezdolnos$¢ do samodzielnej egzystencji

[ catkowita niezdolno$¢ do pracy
[l czesciowa niezdolnos¢ do pracy
[ nie dotyczy
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Whiosek Rehabilitacja zawodowa - szkolenie
Rodzaj niepetnosprawnosci: ] 01-U — uposledzenie umystowe
[J 02-P — choroby psychiczne
[1 03-L — zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[1 osoba gtucha
[1 osoba gtuchoniema
[1 04-O — narzad wzroku
'] osoba niewidoma
[] osoba gtuchoniewidoma
[1 05-R — narzad ruchu
[1 wnioskodawca lub dziecko/podopieczny porusza sie przy
pomocy wozka inwalidzkiego
(1 dysfunkcja obu konczyn gérnych
[1 06-E — epilepsja
[1 07-S - choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[J 08-T — choroby uktadu pokarmowego
J 09-M — choroby uktadu moczowo-ptciowego
[J 10-N — choroby neurologiczne
[l 11-1—inne
[J 12-C — catosciowe zaburzenia rozwojowe
Niepetnosprawnosé jest O tak
sprzezona (u osoby wystepuje | nie
wiecej niz jedna przyczyna
wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci).
Niepetnosprawnosé¢ sprzezona
musi by¢ potwierdzona w
posiadanym orzeczeniu dot.
niepetnosprawnosci:
Li_Cbe;l przyczyn T ] 2 przyczyny
niepetnosprawnosci (jesli T3
dotyczy): przyczyny
WYKSZTALCENIE | PRZEBIEG ZATRUDNIENIA
WYKSZTALCENIE
Nazwa pola Wartosé
Najwyzszy posiadany poziom (1 Wyzsze
wyksztalcenia:
[1 Policealne i Srednie
[] Zasadnicze zawodowe
[l Gimnazjalne
[1 Podstawowe
[J Niepetne podstawowe
Informacja o wyksztatceniu:
Czy ukonczone kursy, szkolenia, O tak
posiadane uprawnienia: O nie
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Opis ukonczonych kursow,
szkolen, posiadanych
uprawnien:

Czy dodatkowe umiejetnosci: 0O tak
O nie

Opis dodatkowych umiejetnosci:

PRZEBIEG ZATRUDNIENIA
Stanowisko Data od

Data do

SREDNI DOCHOD

Osoba niepetnosprawna prowadzi gospodarstwo domowe:
[lindywidualne [ wspdlne

Sredni miesieczny dochéd netto na osobe w gospodarstwie osoby niepetnosprawnej obliczony za

kwartal poprzedzajgcy miesiagc ztozenia wniosku:

Liczba os6b we wspoélnym gospodarstwie domowym wynosi:

KORZYSTANIE ZE SRODKOW PFRON
Czy Wnioskodawca korzystat ze sSrodkéw PFRON?

[l Nie
0 Tak
CELE WYKORZYSTANIA OTRZYMANYCH SRODKOW PFRON
Cel dofinansowania Nr umowy DRI NI Stan rozliczenia

zawarcia | dofinansowania
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INFORMACJE O SZKOLENIU

Zwracam sie z prosba o skierowanie i sfinansowanie indywidualnego szkolenia:

Nazwa pola Wartosé

Nazwa szkolenia:

Nazwa organizatora szkolenia:

Nr telefonu organizatora
szkolenia:

E-mail organizatora szkolenia:

Planowany termin szkolenia od:

Planowany termin szkolenia do:

Miejsce realizacji szkolenia:

Czy konieczne jest wsparcie [ Tak
tlumacza jezyka migowego albo | || Nje
lektora dla niewidomych lub
osoby towarzyszacej osobie
niepetnosprawnej ruchowo
zaliczonej do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci?

Uzasadnienie potrzeby
wsparcia:

Uzasadnienie celowosci
szkolenia:

Do wniosku zalgczam informacje

0 wybranym przez siebie [Tak
szkoleniu lub informacje “INie
uzasadniajace celowos¢

szkolenia
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PRZEDMIOT WNIOSKU

Skladniki dofinansowania | Czy wnioskuje o dofinansowanie | Kwota wnioskowana

Naleznos¢ przystugujaca [ Tak
jednostce szkolacej:

Koszt ubezpieczenia od 0 Tak
nieszczesliwych wypadkow: 1 Nie

Koszt przejazdu na szkolenie, w |[] Tak
tym koszt przejazdu 1 Nie
przewodnika lub opiekuna
osoby zaliczonej do znacznego
stopnia niepetnosprawnosci:

Koszt zakwaterowania i [ Tak
wyzywienia w czesci albo 1 Nie
catosci:

Koszt ustug ttumacza jezyka [] Tak
migowego albo lektora dla 1 Nie

niewidomych lub osoby
towarzyszacej osobie
niepetnosprawnej ruchowo
zaliczonej do znacznego stopnia
niepetnosprawnosci:

Koszt niezbednych badan [1 Tak
lekarskich, psychologicznych, || Nije
diagnostycznych i ustug
rehabilitacyjnych:

Suma przewidywanych kosztow
szkolenia:

OSWIADCZENIA
OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze:
1. Wszystkie dane i informacje zawarte w powyzszym Whniosku sg zgodne z prawda.

2. Posiadam wiedze, ze zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promogcji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy osoba poszukujgca pracy, ktéra nie podjeta albo przerwata szkolenie traci status osoby poszukujgcej pracy na
okres 120 dni od nastepnego dnia po dniu zaistnienia zdarzenia, o ktérym mowa w niniejszym punkcie.

3. Posiadam wiedze, ze zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promoc;ji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy osoba poszukujgca pracy, ktéra nie ukonczyta szkolenia z wtasnej winy, jest zobowigzana do zwrotu jego
kosztow, chyba, ze powodem nieukonczenia szkolenia byto podjecie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub
dziatalnosci gospodarcze;j.

4. Posiadam wiedze, ze po sprawdzeniu poprawnosci ztozonych dokumentéw, analizie wniosku oraz weryfikacji
stanu srodkow finansowych z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych przeznaczonych na
szkolenia w trybie indywidualnym, zostane poinformowany/poinformowana o sposobie rozpatrzenia wniosku w
terminie 7 dni od dnia rozpatrzenia kompletnego wniosku. Kompletny wniosek jest rozpatrywany w terminie 30 dni
od dnia jego ztozZenia.

5. Dobrowolnie wskazatem/am instytucje szkoleniowg, z ktérg moze zosta¢ zawarta umowa w sprawie
sfinansowania szkolenia indywidualnego i znany jest mi program szkolenia.
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6. Zostatem poinformowany/a o udostepnieniu moich danych osobowych instytucji szkoleniowej dla celéw realizaciji
umowy na szkolenie indywidualne, w zakresie: imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania.

Podpis wnioskodawcy

ZALACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

UZUPELNIONE ZAtACZNIKI DO WNIOSKU
Lp. Plik

LISTA ZALACZNIKOW WPROWADZONA W NABORZE

Lista
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