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Przeworsk, dnia ……........................

WNIOSEK O PRZYZNANIE BONU NA KSZTAŁCENIE USTAWICZNE
I DANE WNIOSKODAWCY /wypełnia wnioskodawca/:
1. Nazwisko: ........................................................................ Imię: ..........................................................................

2. Data urodzenia: ............................................................... 3. PESEL: ..................................................................

3. Rodzaj, seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość (w przypadku braku nr PESEL):

[image: image1.jpg]POWIATOWY URZAD PRACY
W PRZEWORSKU



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

4. [image: image74.png]


Zarejestrowany/a jestem jako:        osoba  bezrobotna,               osoba poszukująca pracy**
5. Adres zamieszkania: ............................................................................................................................................

6. Adres do doręczeń: ..............................................................................................................................................

7. Nr tel.: ......................................................... e-mail: ..................................................................................…….
adres do e-doręczeń: ……………………………………………………………..……………………….…….
II  INFORMACJE   /wypełnia wnioskodawca/:
1) Forma wsparcia: 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 szkolenie   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 studia podyplomowe    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności/ uzyskanie 

                                                                          dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności**
1. Nazwa formy kształcenia ustawicznego: .…………………………….……………………………………..……… 

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

2. Koszt formy kształcenia ustawicznego: ………………………….………………………………………..…...........

3. Forma realizacji:             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 stacjonarna            SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  na odległość/elektronicznie             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   hybrydowa**
4. Nazwa i adres realizatora: …………........................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
5. NIP (w przypadku instytucji szkoleniowej): ………………………………………………………………………
6. Termin realizacji: …………………………………………………………………………………………………..
7. Numer rachunku płatniczego realizatora kształcenia ustawicznego: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2) Forma wsparcia: 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 szkolenie   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 studia podyplomowe    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności/ uzyskanie 

                                                                          dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności**
1. Nazwa formy kształcenia ustawicznego: .…………………………………………………………………...……… 

.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
2. Koszt formy kształcenia ustawicznego: ………………………….………………………………………..…...........

3. Forma realizacji:             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 stacjonarna            SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  na odległość/elektronicznie             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   hybrydowa**
4. Nazwa i adres realizatora: …………........................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
5. NIP (w przypadku instytucji szkoleniowej): ………………………………………………………………………

6. Termin realizacji: …………………………………………………………………………………………………..

7. Numer rachunku płatniczego realizatora kształcenia ustawicznego:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3) Forma wsparcia: 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 szkolenie   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 studia podyplomowe    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności/ uzyskanie 

                                                                          dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności**
1. Nazwa formy kształcenia ustawicznego: .…………………………………………………………….……..……… 

.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
2. Koszt formy kształcenia ustawicznego: ………………………….………………………………………..…...........

3. Forma realizacji:             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 stacjonarna            SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  na odległość/elektronicznie             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   hybrydowa**
4. Nazwa i adres realizatora: …………........................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
5. NIP (w przypadku instytucji szkoleniowej): ………………………………………………………………………

6. Termin realizacji: …………………………………………………………………………………………………..

7. Numer rachunku płatniczego realizatora kształcenia ustawicznego:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4) Forma wsparcia: 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 szkolenie   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 studia podyplomowe    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności/ uzyskanie 

                                                                          dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności**
1. Nazwa formy kształcenia ustawicznego: .……………………………………………………………….…..……… 

.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
2. Koszt formy kształcenia ustawicznego: ………………………….………………………………………..…...........

3. Forma realizacji:             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 stacjonarna            SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  na odległość/elektronicznie             SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   hybrydowa**
4. Nazwa i adres realizatora: …………........................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
5. NIP (w przypadku instytucji szkoleniowej): ………………………………………………………………………

6. Termin realizacji: …………………………………………………………………………………………………..

7. Numer rachunku płatniczego realizatora kształcenia ustawicznego:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
III UZASADNIENIE POTRZEBY PRZYZNANIA BONU /wypełnia wnioskodawca/: - należy opisać powód składania wniosku o bon oraz w jaki sposób forma kształcenia ustawicznego zwiększy szansę na podjęcie bądź utrzymanie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej:
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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



…………….................................................                    

                                     







(data, podpis wnioskodawcy)
IV OŚWIADCZENIA/wypełnia wnioskodawca/:
1. Posiadam lub mam zawieszoną działalność gospodarczą**:        
[image: image26]  tak   
[image: image27]  nie     

2.  Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat**:

 
[image: image28] nie uczestniczyłem/am w formach pomocy w nabywaniu wiedzy, umiejętności i kwalifikacji finansowanych ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy. 

 
[image: image29] uczestniczyłem/am – na podstawie skierowania Powiatowego Urzędu Pracy w  ……………………….....…, 

jednakże łączne koszty należne instytucjom szkoleniowym, organizatorom studiów podyplomowych, instytucjom potwierdzającym nabycie wiedzy i umiejętności, instytucjom wydającym dokumenty potwierdzające nabycie wiedzy  i umiejętności oraz pobierającym opłaty, o których mowa w art. 103 i art. 104 ustawy z dnia z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, nie przekroczyły 450% przeciętnego wynagrodzenia.

3. Jeżeli tak, to jakiej formy pomocy udzielono? .......................................................................................................... 

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

4. Oświadczam, że wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
5. Oświadczam, że zostałem(am) zapoznany(a) z informacją o prawach i obowiązkach osoby objętej formą wsparcia w formie przyznania bonu na kształcenie ustawiczne - Zasadami przyznawania i finansowania bonów na kształcenie ustawiczne w Powiatowym Urzędzie Pracy w Przeworsku oraz zobowiązuję się              w sytuacji przyznania dofinansowania do podpisania stosownej dwustronnej umowy.
6. Oświadczam, że spełniam warunki niezbędne do: skierowania na wskazane szkolenie/podjęcia studiów podyplomowych/przystąpienia do procedury potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności lub uzyskania dokumentów potwierdzających nabycie wiedzy i umiejętności zgodnie z obowiązanymi przepisami.

                                             …………………………………….










                                (data, podpis wnioskodawcy )
Załączniki do wniosku:
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 informacja z instytucji realizującej szkolenie – oferta szkoleniowa; 
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 informacja/ zaświadczenie z instytucji realizującej studia podyplomowe;
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  informacja z instytucji realizującej potwierdzenie nabycia wiedzy i umiejętności/uzyskanie dokumentu potwierdzającego       nabycie wiedzy  i umiejętności;
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  oświadczenie pracodawcy o zamiarze zatrudnienia;

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  oświadczenie o zamiarze podjęcia/wznowienia/poszerzenia działalności gospodarczej

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis (dotyczy osoby prowadzącej  działalność gospodarczą, będącej beneficjentem pomocy publicznej, w tym osoby z zawieszoną działalnością gospodarczą);
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 formularz informacji składanych przy ubieganiu się o pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie (dotyczy osoby prowadzącej działalność gospodarczą, będącej beneficjentem pomocy publicznej, w tym osoby z zawieszoną działalnością gospodarczą);
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 inne …………………………………………………………………………………………………………………..………..;
V  OCENA WNIOSKU /wypełnia PUP/:
OCENA FORMALNA
1. Status: 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


Poszukujący pracy 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Bezrobotny - z  prawem do zasiłku:        SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 tak                 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie
2. Pozytywna weryfikacja osoby uprawnionej w KRUS ,ZUS i CEiDG :
     SHAPE  \* MERGEFORMAT 


tak               SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie     
3. Nieusprawiedliwione przerwanie formy pomocy w okresie ostatnich 90 dni:    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


tak
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie
4. Realizator kształcenia ustawicznego posiada wpis do rejestru BUR (w przypadku instytucji szkoleniowej): 


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


tak

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


nie 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie dotyczy 
5. Porównywanie ofert usług kształcenia ustawicznego oferowanych na rynku (2 oferty, o ile są dostępne):  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 tak  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie
a) W przypadku braku porównywalnych ofert na rynku – należy opisać przyczyny:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

b) Cena usług wnioskowanych w ramach bonu na kształcenie ustawiczne wykazuje / nie wykazuje* cech rażąco wyższej ceny w porównaniu do cen podobnych usług oferowanych na rynku.
Uzasadnienie w przypadku wykazania ww. cech: ……………………………………………………………………..……

………………………………………………………………………………………………....................................………

6. Przekazanie wniosku do oceny merytorycznej: 
  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


tak
   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie
  …..……………………………..................

                                                                                                                        (data, podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego
OCENA MERYTORYCZNA

1. Opinia doradcy zawodowego:**
Konieczność skierowania na badania lekarskie i/lub psychologiczne**:  
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


tak

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie
Wynik badań lekarskich:    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


Pozytywny       SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Negatywny          SHAPE  \* MERGEFORMAT 


Nie dotyczy  
Uwagi:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                    ……….……………………..…....................








                                                        (data, podpis doradcy zawodowego)
2. Opinia doradcy do spraw zatrudnienia:**
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Zgodne z założeniami Indywidualnego Planu Działania

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Nie zgodne z założeniami Indywidualnego Planu Działania

Uwagi: ………………………………………………………………………………………………………………….…………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                     ……..…………………………………....................









                          (data, podpis doradcy do spraw zatrudnienia)

3. Opinia specjalisty ds. rozwoju  zawodowego:**
a) Określenie celowości przyznania bonu na kształcenie ustawiczne na podstawie:

· oświadczenie pracodawcy o zamiarze zatrudnienia     SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 tak,        SHAPE  \* MERGEFORMAT 


nie;
· oświadczenia o zamiarze podjęcia/wznowienia/poszerzenia działalności gospodarczej     SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 tak       SHAPE  \* MERGEFORMAT 


nie;
· pierwszeństwo w skierowaniu do udziału w formach pomocy art. 69 ustawy z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy 
i służbach zatrudnienia    SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 tak
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie; 

· diagnozy zapotrzebowania na zawody i umiejętności na podstawie Barometru Zawodów dla powiatu przeworskiego i/lub województwa podkarpackiego na dany rok:        SHAPE  \* MERGEFORMAT 


tak
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie;
· oświadczenia od aktualnego pracodawcy o konieczności podwyższenia kwalifikacji lub umiejętności zawodowych 
w związku z wykonywanym stanowiskiem pracy:   SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 tak
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie;
· wnioskodawca został zweryfikowany /w systemie informatycznym Syriusz STD w Raporcie o osobie w AC -                  w okresie ostatnich 3 lat nie brał/brał udział/u* w formach pomocy o których mowa art. 108 ust.1 ustawy z dnia z dnia 
20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia, łączna kwota kosztów wyniosła ………………………………………………………………………………………………………………………...…
b) Podsumowanie oceny merytorycznej: 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   spełnia wymagania określone w Ustawie zgodnie z art. 107 Ustawy rynku pracy i służbach zatrudnienia;
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie spełnia wymagań określonych w Ustawie o rynku pracy i służbach zatrudnienia – z powodu: ………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                         …………………..……………………………..................

                                                                                                       (data, podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)
VI DECYZJA  STAROSTY:
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  przyznanie bonu na kształcenie ustawiczne               SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  odmowa przyznania bonu na kształcenie ustawiczne
       …............................                                           
……..................................................................                                 
      (data)                                                                                       
        (podpis i  pieczątka Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy)
VII POTWIERDZENIE ODBIORU BONU NA KSZTAŁCENIE USTAWICZNE:
Potwierdzam odbiór bonu na kształcenie ustawiczne w dniu ……………………………...……. 
o numerze ………………………… wydanego na podstawie art.107  ustawy z dnia 20 marca 2025 r.         o rynku pracy i służbach zatrudnienia, który stanowi gwarancję  opłacenia kosztów, które zostaną poniesione w związku z podjęciem wskazanej przeze mnie formy kształcenia ustawicznego. 

..………………………………                                                   ………………………………………

              (data, podpis wnioskodawcy)                                                                                                                              (data, podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)
KLAUZULA INFORMACYJNA
Działając na podstawie 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 („RODO”) informujemy, że przetwarzamy Pana/Pani dane osobowe.

1. Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Przeworsku z siedzibą przy ul. Jagiellońskiej 10, 37 - 200 Przeworsk, w imieniu którego występuje Dyrektor Powiatowego Urzędu Pracy w Przeworsku.

2. Administrator danych osobowych powołał Inspektora ochrony danych, z którym można się kontaktować listownie, na adres:                 ul. Jagiellońska 10, 37 - 200 Przeworsk, za pośrednictwem poczty e – mail, na adres: iod@powiatprzeworsk.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C oraz lit. E . RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO w celu realizacji zadań ustawowych określonych w ustawie z dnia z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (art. 107 w/w ustawy) oraz innych aktów wykonawczych - Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 24 października 2025 r.       w sprawie sposobu i trybu realizacji przez starostę pomocy bezrobotnym i poszukującym pracy w nabywaniu wiedzy, umiejętności lub kwalifikacji w przedmiocie inicjowania, organizowania i finansowania z Funduszu Pracy kształcenia osób uprawnionych w celu podniesienia ich kwalifikacji zawodowych i innych kwalifikacji zwiększających szansę na podjęcie lub utrzymanie zatrudnienia.
4.  Powiatowy Urząd Pracy w Przeworsku przetwarza Pani/Pana dane osobowe w niezbędnym zakresie, jeżeli przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze oraz w ramach wykonywania zadania realizowanego              w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi – Powiatowemu Urzędowi Pracy             w Przeworsku. W związku z powyższym będą przetwarzane następujące dane osobowe: a) imię i nazwisko, b) adres zamieszkania,         c) numer PESEL, jeżeli został nadany, d) numer dokumentu stwierdzającego tożsamość (w przypadku cudzoziemca), e) nr telefonu,        f) wykształcenie, g) zawód ostatnio wykonywany, h) posiadane uprawnienia, i) dodatkowe umiejętności uzyskane podczas dokonywania rejestracji osoby bezrobotnej.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być:

· podmioty uprawnione jeżeli wykażą interes prawny lub faktyczny w otrzymaniu Państwa danych osobowych na podstawie obowiązujących przepisów prawa.

· podmioty przetwarzające na podstawie zawartych stosownych umów powierzenia lub inni administratorzy danych przetwarzający Państwa dane we własnym imieniu np.: podmioty prowadzące działalność pocztową i kurierską, podmioty świadczące usługi teleinformatyczne, podmioty udostępniające narzędzia lub obsługujące systemy teleinformatyczne, podmioty prowadzące działalność płatniczą (np. banki), dostawcy usługi NNW. 

· Pani/Pana dane osobowe będą udostępnione instytucji/jom  w celu realizacji bonu na kształcenie ustawiczne.

6. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez okres określony właściwymi przepisami powszechnie obowiązującego prawa            z uwzględnieniem przepisów dotyczących archiwizacji dokumentów – zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem zatwierdzonym przez Państwowe Archiwum w Przemyślu. 

7. Przysługuje Pani/ Panu prawo do dostępu do danych w tym prawo do uzyskania kopii tych danych, prawo do sprostowania (poprawienia) danych, w przypadku gdy dane są nieprawidłowe lub niekompletne, prawo do usunięcia danych („prawo do bycia zapomnianym”), prawo do ograniczenia przetwarzania danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do przenoszenia danych -                   z zastrzeżeniem odrębnych przepisów, które mogą ograniczyć lub wyłączyć poszczególne prawa wskazane powyżej. Przysługuje Pani/Panu również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy Państwa zdaniem dane osobowe są przetwarzane w sposób niezgodny z obowiązującym prawem. Organem nadzorczym w kwestii ochrony danych osobowych jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

8. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne w celu skorzystania z pomocy finansowej objętej programem oraz w celu realizacji obowiązków wynikających   z obowiązujących przepisów prawa. Odmowa podania danych osobowych może wiązać się z brakiem możliwości uzyskania wnioskowanej pomocy. 

9. Pani/ Pana dane osobowe nie są przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym profilowane.

Jeżeli będziemy musieli przeprowadzić dalsze przetwarzanie w innych celach niż wymienione wyżej, poinformujemy Panią/Pana oraz w razie potrzeby wystąpimy o Pani/Pana zgodę, chyba że wystąpią przesłanki o których mowa w art. 3, 4 lub 5 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.
……………………………………………………………………………

                                          (data, podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreślić,   ** właściwe zaznaczyć

