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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU Z MIEJSCA ZAMIESZKANIA DO
MIEJSCA WYKONYWANIA BADAN LEKARSKICH / PSYCHOLOGICZNYCH
Na podstawie art. 45 ust. 4 ustawy z dnia 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia
1 instytucjach rynku pracy wnioskuje o zwrot kosztow przejazdu z miejsca zamieszkania tj. z

do miejsca wykonywania badan lekarskich tj. do

w wysokos$ci

1. Na podstawie skierowania z tutejszego urzedu pracy zglosilem si¢ w dniu/ dniach

na badaniach lekarskich / psychologicznych i je wykonatem(am)

2. Do lekarza dojechalem(am)’: 0 PKS O MZK 0O PKP O wiasnym $rodkiem transportu

3. Cena biletu jednorazowego komunikacji publicznej wynosi zt w jedng strong.

Dzienny koszt dojazdu wynosi zt.

4. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku o zwrot kosztow przejazdu, przyznang kwote

proszg przekazywaé¢ na moj rachunek bankowy - w banku

konto nr

5. O$wiadczam, ze:
a) zapoznatem(am) si¢ zobowigzujagcymi zasadami zwrotu kosztow przejazdu, akceptuje je i
zobowiazuje si¢ do ich przestrzegania,
b) dane zawarte w niniejszym wniosku sa zgodne z prawdg pod rygorem odpowiedzialno$ci
karnej wynikajacej z art. 233 § 1 k.k.

6. W zataczeniu przedktadam:?

dotyczy osob dojezdzajgcych wltasnym srodkiem transportu

U kserokopie dowodu rejestracyjnego potwierdzong za zgodnos¢é z oryginatem,
U kserokopie prawa jazdy potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem,

U wydruk cennika na danej trasie

U fakture za zakup paliwa

O kserokopia zaswiadczenia lekarskiego

dotyczy osob dojeidiajgcych srodkami komunikacji publicznej
U oryginaty biletow
O kserokopia za§wiadczenia lekarskiego

(data 1 podpis wnioskodawcy)

I nalezy zaznaczyé wtasciwe
2 nalezy zaznaczy¢ wtasciwe


http://www.zagan.praca.gov.pl/

Klauzula informacyjna dotyczaca ochrony danych osobowych
dla os6b bezrobotnych i poszukujacych pracy.

W zwiagzku z art.13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych, w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej ,,RODQO", informujemy o zasadach
przetwarzania danych osobowych oraz o przystugujacych prawach z tym zwigzanych:

1.

2.
3.

Administratorem danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Zaganiu, ul. Dworcowa 9, 68-100 Zagan,
reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Urzedu pracy w Zaganiu.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Krzysztof Sottysiak, e-mail: iod@pup.zagan.pl, tel.: 68 432 67 42.

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja zadan natozonych na Administratora na podstawie

przepisow ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, akréw
wykonawczych i innych przepisoOw prawa, w zwiazku z rejestracja i obstuga bezrobotnego, jak rowniez osdb
poszukujacych pracy oraz:

— na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w ramach wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
Administratorze,

— na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w ramach wykonywania zadania realizowanego w interesie
publicznym,

— na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO w ramach realizacji umow, ktorej strong jest osoba, ktorej dane
dotycza, przed zawarciem umowy,

— na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b RODO, jako niezbe¢dne do wypeknienia obowigzkow i wykonywania
szczegolnych praw przez administratora lub osobg, ktorej dane dotycza, w dziedzinie prawa pracy,
zabezpieczenia spotecznego i ochrony socjalnej,

— na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO, jako niezbedne ze wzgledow zwigzanych z waznym interesem
publicznym.

Odbiorcami danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru danych w uzasadnionych

przypadkach albo na podstawie odpowiednich przepisow prawa.

. Dane osobowe przechowywane beda w czasie okreSlonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcja

kancelaryjng i jednolitym rzeczowym wykazem akt.

. Podmiot przetwarzania ma prawo zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich

sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych.
Uwaga:

— prawo do przenoszenia danych stosuje si¢, gdy przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody, w mysl
art. 6 ust. 1 lit. a lub art. 9 ust. 2 lit. a lub na podstawie umowy w mysl art. 6 ust. 1 lit. b oraz przetwarzanie
odbywa si¢ w sposob zautomatyzowany,

— prawo do usunigcia danych nie ma zastosowania w zakresie w jakim przetwarzanie jest niezbedne do
wyWwigzania si¢ z prawnego obowigzku wymagajacego przetwarzania na mocy prawa Unii lub prawa
panstwa cztonkowskiego, ktoremu podlega Administrator, lub do wykonania zadania realizowanego w
interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej Administratorowi.

. Podmiot przetwarzania ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego jesli jego zdaniem, przetwarzanie

danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.

Podanie danych osobowych wymaganych przepisami prawa jest obligatoryjne (w szczego6lnosci ustawa z dnia
20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz majacymi zastosowanie aktami
wykonawczymi), a w pozostatym zakresie jest dobrowolne. Niepodanie danych wymaganych przepisami
prawa skutkuje brakiem mozliwo$ci zarejestrowania osoby jako bezrobotnego i podjgciem dalszych dziatan
przez Administratora.

. Dane osobowe nie sg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie sg profilowane.



WYPELNIA LEKARZ MEDYCYNY PRACY / PSYCHOLOG/ LUB INNA OSOBA
UPOWAZNIONA

Potwierdzenie zgloszenia si¢ Pana / Pani na wizyte

Data zgloszenia si¢ na badania Podpis osoby upowaznionej

ADNOTACJE POWIATOWEGO URZEDU PRACY

1. INFORMACJA O WNIOSKU I WYSOKOSCI ZWROTU

Dane dotyczace wniosku

Numer wniosku / /
W niosek kompletny [J tak [ nie / Wniosek ztozony w terminie [J tak [ nie

Wezwano do uzupetnienia wniosku [ tak [ nie Termin na uzupetnienie wniosku

Whiosek uzupetniono [ tak, w dniu L1 nie
Osoba spetnia kryteria ustawowe do ubiegania si¢ o zwrot [J tak [ nie

Data wydania skierowania Data rozliczenia skierowania

Badania zostaty wykonane [ tak [ nie

(data i podpis pracownika Urzedu)

2. INFORMACJA DZIALU FINANSOWO - KSIEGOWEGO O POSIADANIU
SRODKOW NA ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU

[ finansowanie ze srodkéw
[ brak srodkow

(data 1 podpis pracownika PUP)

3. INFORMACJA KIEROWNIKA CAZ O ZGODNOSCI WNIOSKOWANEGO WSPARCIA
7. ZASADAMI ZWROTU KOSZTOW PRZEJAZDU

(data 1 podpis Kierownika CAZ)
4. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZEDU PRACY

Po rozpatrzeniu wniosku wyrazam zgode¢ /nie wyrazam zgody na zwrot kosztow przejazdu
z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badan lekarskich / psychologicznych
w wysokos$ci

(data i podpis Dyrektora PUP)



5. Dane dotyczace wysokosSci zwrotu

Zrodlo finansowania

Liczba zataczonych biletow / faktur

Cena biletu jednorazowego w jedng strong

Calkowity koszt przejazdu wg zalacznikow

liczba wizyt u lekarza

a) Wyliczenie kosztow przejazdu udokumentowanego fakturg za zakup paliwa:

(100% ceny biletu) x2 x (liczba wizyt u lekarza medycyny pracy) =

Inne informacje

Uwzgledniajac zasady zwrotu kosztéw przejazdu oraz ztozone zataczniki naliczono zwrot za

przejazd w wysokosci

Wydatek zgodny z kryteriami celowos$ci i oszczednosci
Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym

Dz............. Roz................ §iinnn kwota........covveveiiiin.
Dz............ Roz................ §n. kwota........cooeieiiiiiiinis
Dz............. Roz................ §.n kwota.......cooooviiiiiiinnn,
Dz............ Roz................ §. kwota.......coovviiiiiiinn.

(data i podpis pracownika Urzedu)

Wydatek w kwocie ..................... zt
Finansowany z Funduszu Pracy
-art. 108 ust. 1 pkt .......... Ustawy o promogiji

Zatrudnienia i instytucjach rynku pracy



