
DATA WPŁYWU WNIOSKU DO PUP:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
WYPEŁNIA PUP  
…………………………………………….…… 
 
……………………………………………….… 

 
 
 
 
 

 

Powiatowy Urząd Pracy 

w Limanowej  

 
Limanowa, dnia ……………………………… 

 
 
 
 
 

WNIOSEK  
O PRZYZNANIE RYCZAŁTU NA SFINANSOWANIE KOSZTÓW PRZEJAZDU NA SZKOLENIE W RAMACH BONU 

SZKOLENIOWEGO 
 
Na podstawie art. 66k ust. 4 pkt. 3 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2018r. poz. 1265 
i 1149) proszę o wypłatę ryczałtu na pokrycie kosztów przejazdu na szkolenie 

 
Imię i nazwisko: ............................................................................................................  ......................................................... 
 
Adres zamieszkania: ........................................................................................................................................................... ... 
 
Numer PESEL: ............................................................. Numer telefonu: ..................................  ........................................... 
 
Nazwa szkolenia w którym uczestniczył Wnioskodawca: ...............................................................................  ..................... 
 
..................................................................................................................................................................................... ........... 
 
Nazwa i adres instytucji szkoleniowej, która organizowała szkolenie: ……………………………………………………. 
 
....................................................................................................................................................... ......................................... 
 
Szkolenie rozpoczęło się w dn.: .......................................... i zakończyło się w dn.: .......................... .................................. 
 
Szkolenie obejmowało: …………………………………. godzin zegarowych. 
 
 
 
 
Oświadczam, że: 
 
1. Wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym Wniosku są zgodne z prawdą;  
2. Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016r, poz. 922 z późn. zm.) 

wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w celach 
szkoleniowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Limanowej.  

3. Zajęcia szkoleniowe odbywają się poza miejscem zamieszkania, przy czym: 
 odległość od tej miejscowości wynosi co najmniej 80 km od miejsca zamieszkania,




 czas dojazdu i powrotu do miejsca zamieszkania wynosi łącznie ponad 3 godziny.




4. Należną mi kwotę ryczałtu: 
 proszę o przekazanie na konto bankowe:







 odbiorę w banku: ............................................................................................................  .......................................


 
 
 
 

 
……………………………………………  

PODPIS CZYTELNY WNIOSKODAWCY 



 
WYPEŁNIA PUP:   

ROZLICZENIE PRZYZNANEGO RYCZAŁTU NA POKRYCIE KOSZTÓW PRZEJAZDU NA  
   SZKOLENIE    

IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA SZKOLENIA: .......................................................................................  ......... 

Rodzaje finansowanych kosztów w ramach bonu szkoleniowego:  

Koszt wybranego szkolenia:………………………….……………………………………….  

Koszt niezbędnych badań lekarskich: ……………………………………….………………..  

Koszt zakwaterowania: ………………………………………………………………..………  

Liczba godzin szkolenia:…………………………………………………………….………….  

Wysokość przyznanego ryczałtu na pokrycie kosztów przejazdu: ………………………….  

(słownie zł: ................................................................................................................ ................ ) 
 

 

Do wypłaty: ……………………………………………………….………….………………….. 

 

(słownie zł: ................................................................................................................................) 
 
 

 

Sporządził i sprawdził pod względem merytorycznym: 
 

 

………………………………………… 

 

 

…………………………………………  
DATA 

 
PODPIS I PIECZĘĆ 

 
 

 

Akceptacja Głównego Księgowego: 
 

 

………………………………………… 

 

 

…………………………………………  
DATA 

 
PODPIS I PIECZĘĆ 

 
 

 

DECYZJA STAROSTY: 


 zatwierdzam zwrot kosztów 


 odmawiam przyznania zwrotu kosztów ze względu na: ........................................................... .................................. 

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

 

………………………………………… 

 

 

…………………………………………  
DATA 

 
PODPIS I PIECZĘĆ 


