
                                                                  Załącznik nr 2 do procedur zwrotu kosztów przejazdu z dnia 01.06.2021r.


............................................................ .............                                                             
 Włocławek,……………………………..

      (imię i nazwisko)
..................................................................

        (adres zamieszkania)
……………………………………………                                

 Powiatowy Urząd Pracy

        (numer  telefonu)                              
                                                                   






 we Włocławku
……………………………………………          

        (numer ewidencyjny PESEL)                                                                               

WNIOSEK ROZLICZENIOWY

dotyczący faktycznie poniesionych kosztów przejazdu z miejsca zamieszkania i powrotu do miejsca odbywania               u pracodawcy  stażu  lub przygotowania zawodowego dorosłych

Na podstawie art. 45 ust. 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy                      (Dz. U.  z 2023 r. poz. 735 z  późn. zm.), wnioskuję o dokonanie za okres od.........................do.......................... zwrotu ponoszonych przeze mnie kosztów przejazdu do miejsca odbywania stażu/przygotowania zawodowego* i powrotu                  do miejsca zamieszkania  w wysokości   ....................zł.

I. Oświadczam, że na podstawie skierowania tutejszego urzędu pracy podjąłem/am z dniem .................................... 
staż/przygotowanie zawodowe* w ...........................................................................................................................
                               



                         (nazwa pracodawcy)

Kwota powyższa wynika z przejazdu w rozliczanym miesiącu z miejsca zamieszkania 

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

                                                                                          (adres zamieszkania)
do miejsca odbywania u pracodawcy stażu/przygotowania zawodowego……………………………… …………………………………………………………………………………………………………  i   powrotu.

                                                                                      (nazwa pracodawcy i  miejscowość)

II. Oświadczam, że dojechałem/am:

- najtańszym,  dogodnym  środkiem  transportu  obsługiwanym  przez  przewoźnika   wykonującego  usługi          w zakresie komunikacji publicznej/niepublicznej*,  to jest:.................................................................................










 (nazwa przewoźnika)

- własnym lub użyczonym środkiem transportu, nr rej. ........................................................................................
III. Należną mi kwotę:

- proszę przekazać na moje konto w Banku ........................................................................................................
  nr konta................................................................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić.







................................................
                                                                                                         
  (podpis osoby ubiegającej się o refundację)
Liczba dni nieobecności na stażu lub przygotowaniu zawodowym :………** zgodnie z lista obecności. 
**- wypełnia pracownik Powiatowego Urzędu Pracy 










…………………………………………….









  (podpis pracownika PUP przyjmującego listę obecności)
Załączniki – przy pierwszym wniosku rozliczeniowym

1. Zaświadczenie o koszcie biletu miesięcznego z najtańszego publicznego lub niepublicznego środka transportu  (w przypadku przejazdu własnym lub użyczonym środkiem transportu).

2. Oświadczenie o dojeżdżaniu  własnym lub użyczonym środkiem transportu wraz z załącznikami.
Załączniki przy każdym wniosku rozliczeniowym:

1. Bilety dzienne jednorazowego przejazdu z rozliczanego  miesiąca lub bilet miesięczny imienny.

2. Faktury VAT za zakupione paliwo zawierająca dane wnioskodawcy i nr rejestracyjny pojazdu (w przypadku dojazdu własnym lub użyczonym środkiem transportu).

3. Kopia listy obecności
Zgodnie z art.13 i art.14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W – ogólne rozporządzenie o ochronie danych informuje, iż: 

- administratorem Danych Osobowych Pani/Pana jest Powiatowy Urząd Pracy we Włocławku, ul. Kapitulna 24, 87-800 Włocławek, tel. Kontaktowy 54 2340089, e-mail towl@praca.gov.pl

- Dane kontaktowe - Inspektor Ochrony Danych(IOD) w PUP Włocławek, tel. Kontaktowy 54 2340089 wew. 22 kontakt: iodwloclawek@wloclawek.praca.gov.pl,

- Państwa dane osobowe, są przetwarzane przez Powiatowy Urząd Pracy we Włocławku na podstawie art.6 ust.1 lit c wyłącznie w celu realizacji zadań ustawowych;

- okres przechowywania danych osobowych: 10 lat;

- podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich nie podanie uniemożliwia nam zawarcie umowy/realizację usługi;

- posiada Pani/Pan do żądania od administratora dostępu do swoich  danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych;

- prawo do cofnięcia zgody na przetwarzanie, przy czym cofniecie zgody pozostaje bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

-  żądanie podania danych wymaga wskazania przepisu ustawy na podstawie, której działa administrator;

- ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;

- Pani/Pana dane nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Zapoznanie się z ww. informacją potwierdzam własnoręcznym podpisem.










...............................................
                                                                                                         
   (podpis osoby ubiegającej się o refundację)
WYPEŁNIA PRACOWNIK PUP 

	
	

	            Rozliczenie:


	

	         Kwota refundacji:


	

	         Data wypłaty:


	

	Podpis pracownika:


	


Sposób rozpatrzenia wniosku   -   pozytywnie/negatywnie *

* niepotrzebne skreślić                                                                              
                                                                                                            .....................................................................

`






     ( podpis i pieczęć Dyrektora PUP )

