Zadania zlecane (art. 36 ustawy o rehabilitacji)


Załącznik nr 3 do „Zasad zlecania”
NOTATKA SŁUŻBOWA

(wzór)

w sprawie:
weryfikacji zgodności ze stanem faktycznym treści dokumentów i informacji zawartych we wniosku nr: .................................. złożonym w ramach konkursu nr ........ z dnia..............ogłoszonego na podstawie art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych

1.
Weryfikacji zgodności ze stanem faktycznym poddano następujące dokumenty, dołączone do wniosku:

1)
........................................................................................................................

2)
........................................................................................................................

3)
........................................................................................................................

2.
Data i sposób weryfikacji:

	
	Data:
	Sposób weryfikacji:
	Ustalenia:

	Ad. 1)
	
	
	

	Ad. 2)
	
	
	

	Ad. 3)
	
	
	


Uwagi i propozycje:

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

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

3.
Weryfikacji zgodności ze stanem faktycznym poddano następujące informacje zawarte we wniosku:

4)
........................................................................................................................

5)
........................................................................................................................

6)
........................................................................................................................

4.
Data i sposób weryfikacji informacji zawartych we wniosku:

	
	Data:
	Sposób weryfikacji:
	Ustalenia:

	Ad. 4)
	
	
	

	Ad. 5)
	
	
	

	Ad. 6)
	
	
	


Uwagi i propozycje:

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

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

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

pieczątka imienna, data i podpis osoby sporządzającej


Akceptacja ustaleń przez Dyrektor jednostki organizacyjnej Biura PFRON / Dyrektora Oddziału PFRON:

	
	Data:
	Akceptacja:
	Ewentualne zalecenia co do dalszego postępowania:

	Ad. 1)
	
	( tak   ( nie
	

	Ad. 2)
	
	( tak   ( nie
	

	Ad. 3)
	
	( tak   ( nie
	

	Ad. 4)
	
	( tak   ( nie
	

	Ad. 5)
	
	( tak   ( nie
	

	Ad. 6)
	
	( tak   ( nie
	


Uwagi i propozycje:

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

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

pieczątka imienna, data i podpis Dyrektora jednostki organizacyjnej Biura PFRON / Dyrektora Oddziału PFRON
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