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Powiatowy Urzad Pracy w Zninie





Starosta Żniński za pośrednictwem

Powiatowego Urzędu Pracy w Żninie
WNIOSEK
o zorganizowanie praktyki zawodowej
Podstawa prawna:

· Art. 4 ust. 1 pkt 7 lit. f  w związku z art. 109 ust. 7e ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
· Art. 9c ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
Premia dla opiekuna praktyki zawodowej jest udzielana zgodnie z warunkami dopuszczalności pomocy de minimis. W przypadku, gdy Pracodawca podlega przepisom o pomocy publicznej, zastosowanie mają:
· Rozporządzenie Komisji  (UE) Nr 1407/2013  z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis 
· Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.
I. DANE DOTYCZĄCE ORGANIZATORA PRAKTYKI
1. Pełna nazwa Organizatora:
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Adres siedziby, miejsce prowadzenia działalności, numer telefonu/faxu:
..............................................................................................................................................................................

3. Forma organizacyjno-prawna prowadzonej działalności.....................................................................................
4. NIP: ....................................... REGON: ..................................  EKD/PKD: ……………………………..........
5. Data rozpoczęcia działalności…………………………………………………………………………………..
6. Rodzaj prowadzonej działalności gospodarczej (przeważający).........................................................................
7. Liczba zatrudnionych osób w przeliczeniu na pełen etat (zatrudnienie oznacza wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego oraz umowy o pracę nakładczą)………………………........
8. Nazwa banku i nr rachunku bankowego ………………………………………………………………………,

Którego  jestem właścicielem/ ( współwłaścicielem* ………………………………………………………


(imię, nazwisko właściciela/współwłaściciela/ podmiotu rachunku bankowego).

9. Imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe osoby upoważnionej do podpisania wniosku/umowy (upoważnienie musi wynikać z dokumentów rejestrowych podmiotu lub stosownych pełnomocnictw - kopię dokumentów proszę dołączyć do wniosku) …………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
10. Imię, nazwisko oraz stanowisko służbowe, nr telefonu/e-mail osoby upoważnionej do kontaktu z  Powiatowym Urzędem Pracy w Żninie (PUP) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(W przypadku wskazania innej osoby niż Wnioskodawca w poz. 8, 9 i 10 wymagany jest podpis tej osoby na klauzuli informacyjnej  (dotyczącej osoby wskazanej/upoważnionej).
II. DANE DOTYCZĄCE MIEJSCA ODBYWANIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ
1. Wnioskuję (-emy) o skierowanie 1 osoby  (  bezrobotnej/  ( poszukującej pracy do odbycia praktyki zawodowej.
2. Nazwa stanowiska/zawodu/specjalności powinna być zgodna Klasyfikacją zawodów i specjalności dla potrzeb rynku pracy dostępną na stronie internetowej Urzędu (www.znin.praca.gov.pl) lub na stronie www.psz.praca.gov.pl …………………………………………………............................................................. kod zawodu …………………………………………………………………….................................................
3. Adres miejsca odbywania praktyki zawodowej: …………………………………………….………….......... ………………………………………………………………………………………………………………….
                                                        (w przypadku odbywania praktyki w terenie proszę o wskazanie obszaru)
4. Godziny pracy………………………..................................................................................................................
5. System i rozkład czasu pracy (jednozmianowy, dwuzmianowy, trzyzmianowy, ciągły)………….……..……
6. Wymagania dotyczące predyspozycji psychofizycznych i zdrowotnych, poziomu wykształcenia oraz minimalnych kwalifikacji niezbędnych do podjęcia praktyki zawodowej na danym stanowisku pracy: ………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………….….
7. Jako kandydata do odbycia praktyki zawodowej wskazuję – imię, nazwisko i PESEL osoby  (  bezrobotnej/  ( poszukującego pracy: ………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..
( w przypadku braku osób proponowanych – wpisać BRAK)

8. Czy w przypadku niespełnienia przez wskazanego kandydata (-ów) kryteriów do skierowania do odbycia praktyki zawodowej Wnioskodawca jest zainteresowany organizacją praktyki zawodowej dla innej osoby   (-ób) ( bezrobotnej (-ych)/  ( poszukującej (-ych) pracy skierowanej (-ych) przez tutejszy urząd?*
□ TAK

   
  □ NIE
III. DEKLARACJA ZATRUDNIENIA
1. 1.Po zakończeniu praktyki zawodowej deklaruję zatrudnienie  osoby  ( bezrobotnej/  ( poszukującej pracy w ramach umowy o  Starter – dofinansowanie do zatrudnienia dla pracodawców na minimum 6 miesięcy w tym przez pierwsze 3 miesiące na umowę o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy na okres od dnia………………… do dnia……………………   oraz dalsze zatrudnienie przez kolejne 3 miesiące na umowę………………………….. (wskazać rodzaj umowy oraz wymiar czasu pracy)                             od dnia………………… do dnia…………………. Dofinansowanie (starter) wypłacane będzie w 3 pierwszych miesiącach- na wniosek pracodawcy, przez kolejne 3 miesiące koszty wynagrodzenia ponosi Pracodawca. PUP sfinansuje koszty wynagrodzenia  do wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę (bez składek ZUS  stanowiących koszt pracodawcy) obowiązującego w 2022 r. (kwota 3010, 00 zł).
Potwierdzam prawidłowość danych zawartych w niniejszym wniosku oraz ich zgodność ze stanem faktycznym. 

Przyjmuję do wiadomości, że dane zawarte w niniejszym wniosku zostaną uwzględnione w umowie z PUP w Żninie w przypadku jej podpisania.

Zobowiązuję się do powiadomienia PUP o wszelkich zmianach dotyczących informacji zawartych we wniosku.

Jestem świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
………………………………………………………..

 (data, pieczątka i podpis Organizatora lub 

osoby upoważnionej do reprezentowania Organizatora)
*właściwe zaznaczyć znakiem X

Załączniki do wniosku: 
1. Oświadczenie Organizatora (załącznik nr 1,str. 4).
2. Oświadczenie  Organizatora (załącznik nr 2, str. 5).
3. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis zgodnie z Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 29 marca 2010r. w sprawie zakresu informacji przedstawianych przez podmiot ubiegający się o pomoc de minimis - druk do pobrania. 
4. W przypadku spółek-dokument poświadczający uprawnienia  występowania w obrocie prawnym np. umowa spółki, akt notarialny.
5. Dokument potwierdzający prawo do lokalu (w przypadku gdy miejscem praktyki zawodowej nie jest siedziba firmy i wskazany adres odbywania praktyki zawodowej nie jest wpisany do CEIDG/KRS) – do wglądu.

6. Program praktyki zawodowej- egzemplarz dla PUP (załącznik nr 3,str. 6).
7. Program praktyki zawodowej- egzemplarz dla opiekuna praktyki (załącznik nr 4,str. 7).
8. Program praktyki zawodowej -egzemplarz dla bezrobotnego/poszukującego pracy (załącznik nr 5,str. 8).
Uwaga: Wymienione wyżej załączniki są niezbędne do rozpatrzenia wniosku. Kopie dokumentów powinny zostać potwierdzone za zgodność z oryginałem. Wnioski są rozpatrywane w terminie do 30 dni od dnia złożenia kompletnego wniosku.

Załącznik nr 1
OŚWIADCZENIE  ORGANIZATORA
OŚWIADCZAM, ŻE:

1. □ prowadzę działalność gospodarczą i spełniam warunki dopuszczalności udzielenia pomocy de minimis oraz nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikający z wcześniejszej decyzji Komisji (UE) uznającej  pomoc za niezgodną z prawem  i wspólnym rynkiem*,
□ nie prowadzę działalności gospodarczej, a udzielona pomoc jest wsparciem dla pracodawcy zgodnie z przepisami ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu  w sprawach dotyczących pomocy publicznej*
2. □ spełniam / □ nie spełniam / □ nie dotyczy warunki (-ów) rozporządzenia Komisji (UE) Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis*;
3. □ zalegam / □ nie zalegam z zapłatą wynagrodzeń pracowników*;
4. □ zalegam / □ nie zalegam z zapłatą należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych*;
5. □ posiadam / □ nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych*;
6. □ toczy / □ nie toczy się w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe i nie został złożony wniosek o likwidację*;
7. □ zostałem (-am)/ □ nie zostałem (-am) ukarany (-a) lub skazany (-a) w okresie ostatnich 365 dni prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy i nie jestem objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy (art. 36 ust. 5f Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy);
8. Zapoznałem (-am) się i w pełni akceptuję zapisy ujęte w Regulaminie realizacji projektu pilotażowego „STARTER-pomoc dla młodych”.
Jestem świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
………………………………………………………..

 (data, pieczątka i podpis Organizatora lub 

osoby upoważnionej do reprezentowania Organizatora)

*właściwe zaznaczyć znakiem X

Załącznik nr 2 

OŚWIADCZENIE ORGANIZATORA
Oświadczam, że w ciągu bieżącego roku oraz dwóch poprzedzających go lat □ otrzymałem(-am) / 

□ nie otrzymałem(-am)* środków stanowiących pomoc(-y) de minimis
	L.p.
	Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna
	Dzień udzielenia pomocy
	Wartość pomocy w euro
	Nr programu pomocowego, decyzji lub umowy

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	Razem: 
	
	


2. Oświadczam, że □ otrzymałem (-am) / □ nie otrzymałem (-am) * pomoc (-y) publiczną (-ej) w  odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikujących się do objęcia pomocą, na pokrycie których ma być przeznaczona pomoc de minimis
Jestem świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
………………………………………………………..

(data, pieczątka i podpis Organizatora lub 

osoby upoważnionej do reprezentowania Organizatora)

*właściwe zaznaczyć znakiem X
Załącznik nr 3 egzemplarz dla PUP
PROGRAM PRAKTYKI ZAWODOWEJ
Nazwa stanowiska zgodnie z klasyfikacją zawodów……………………………………………………………

	Okres praktyki
	Zakres/opis zadań wykonywanych przez bezrobotnego/ poszukującego pracy


	I

Miesiąc
	Zapoznanie z przepisami bhp i p/poż. oraz obowiązującym  regulaminem pracy.




Strony zgodnie oświadczają, że realizacja ww. programu praktyki zawodowej będzie odbywała się pod nadzorem wskazanego we wniosku opiekuna praktyk lub opiekuna zastępczego. Nabyte umiejętności w trakcie odbywania praktyki zawodowej maja pomóc  praktykantowi w samodzielnym wykonywaniu pracy na danym stanowisku lub w zawodzie.

Jako opiekuna osoby objętej programem praktyki zawodowej wskazano:

(wskazana osoba potwierdza własnoręcznym podpisem zapoznanie się z klauzula informacyjną)

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

(imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)

Oświadczam, że w przypadku braku możliwości sprawowania opieki/nadzoru nad praktykantem przez ww. opiekuna z powodu np. przebywania na zwolnieniu lekarskim, urlopie macierzyńskim, wychowawczym, opieka zostanie powierzona na okres uzupełniający  wskazanej osobie:
(wskazana osoba potwierdza własnoręcznym podpisem zapoznanie się z klauzulą informacyjną)

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

(imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)

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

(podpis i pieczątka pracownika PUP)                        (podpis i pieczątka Organizatora bądź upoważnionej osoby) 

……………………………………………………….
(potwierdzam odbiór programu praktyki-data i podpis

 skierowanego bezrobotnego/poszukującego pracy oraz opiekuna)                           
Załącznik nr 4 egzemplarz dla opiekuna praktyki
PROGRAM PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Nazwa stanowiska zgodnie z klasyfikacją zawodów……………………………………………………………

	Okres praktyki
	Zakres/opis zadań wykonywanych przez bezrobotnego/ poszukującego pracy


	I

Miesiąc
	Zapoznanie z przepisami bhp i p/poż. oraz obowiązującym  regulaminem pracy.




Strony zgodnie oświadczają, że realizacja ww. programu praktyki zawodowej będzie odbywała się pod nadzorem wskazanego we wniosku opiekuna praktyk lub opiekuna zastępczego. Nabyte umiejętności w trakcie odbywania praktyki zawodowej maja pomóc  praktykantowi w samodzielnym wykonywaniu pracy na danym stanowisku lub w zawodzie.

Jako opiekuna osoby objętej programem praktyki zawodowej wskazano:

(wskazana osoba potwierdza własnoręcznym podpisem zapoznanie się z klauzula informacyjną)

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

(imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)

Oświadczam, że w przypadku braku możliwości sprawowania opieki/nadzoru nad praktykantem przez ww. opiekuna z powodu np. przebywania na zwolnieniu lekarskim, urlopie macierzyńskim, wychowawczym, opieka zostanie powierzona na okres uzupełniający  wskazanej osobie:

(wskazana osoba potwierdza własnoręcznym podpisem zapoznanie się z klauzulą informacyjną)

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

(imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)

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

(podpis i pieczątka pracownika PUP)                        (podpis i pieczątka Organizatora bądź upoważnionej osoby)
                                                                         Załącznik nr 5 egzemplarz dla bezrobotnego/poszukującego pracy
PROGRAM PRAKTYKI ZAWODOWEJ
Nazwa stanowiska zgodnie z klasyfikacją zawodów……………………………………………………………

	Okres praktyki
	Zakres/opis zadań wykonywanych przez bezrobotnego/ poszukującego pracy


	I

Miesiąc
	Zapoznanie z przepisami bhp i p/poż. oraz obowiązującym  regulaminem pracy.




Strony zgodnie oświadczają, że realizacja ww. programu praktyki zawodowej będzie odbywała się pod nadzorem wskazanego we wniosku opiekuna praktyk lub opiekuna zastępczego. Nabyte umiejętności w trakcie odbywania praktyki zawodowej maja pomóc  praktykantowi w samodzielnym wykonywaniu pracy na danym stanowisku lub w zawodzie.

Jako opiekuna osoby objętej programem praktyki zawodowej wskazano:

(wskazana osoba potwierdza własnoręcznym podpisem zapoznanie się z klauzula informacyjną)

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

(imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)

Oświadczam, że w przypadku braku możliwości sprawowania opieki/nadzoru nad praktykantem przez ww. opiekuna z powodu np. przebywania na zwolnieniu lekarskim, urlopie macierzyńskim, wychowawczym, opieka zostanie powierzona na okres uzupełniający  wskazanej osobie:

(wskazana osoba potwierdza własnoręcznym podpisem zapoznanie się z klauzulą informacyjną)

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

(imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko)

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

(podpis i pieczątka pracownika PUP)                        (podpis i pieczątka Organizatora bądź upoważnionej osoby)

KLAUZULA INFORMACYJNA
(dotyczy Pracodawców/Wnioskodawców posiadających wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej) 
Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1. Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żninie( adres ul. Składowa 4, 88-400 Żnin, adres e-mail: tozn@praca.gov.pl, numer telefonu: 52 303 11 12).
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@znin.praca.gov.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu  realizacji zadań w szczególności weryfikacji uprawnień i danych, zapewnienia pomocy określonej w ustawie, prowadzenia postępowań kontrolnych i egzekucyjnych, realizacji obowiązków sprawozdawczych  i obowiązków w zakresie statystyki publicznej oraz określania planów dalszych działań wynikających z przepisów prawa oraz aktów wykonawczych do ustawy, gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c  RODO) w zw. z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r . o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Kodeksu postępowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r., Ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych oraz aktami wykonawczymi.
W przypadku dobrowolnego udostępniania  przez Państwa danych osobowych innych niż wynikające               z obowiązku prawnego, podstawę legalizującą ich przetwarzanie stanowi wyrażona zgoda na przetwarzanie swoich danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).Udostępnione dobrowolne dane będą przetwarzane  w celu realizacji zadań.

4. Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych               tj. max 10 lat.

5. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

6. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

7. W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a. prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b. prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c. prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d. prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8. Podanie przez Państwa danych osobowych w związku z ciążącym na Administratorze obowiązkiem prawnym jest obowiązkowe, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w punkcie 3.Nieprzekazanie danych udostępnianych dobrowolnie pozostaje bez wpływu                                               na rozpoznanie sprawy.

9. Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.
………………………………..

(data, pieczątka i podpis Organizatora lub 

osoby upoważnionej do reprezentowania Organizatora)
KLAUZULA INFORMACYJNA

(dotyczy osoby wskazanej do kontaktu/upoważnionej)

Na podstawie art. 14 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1. Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żninie (adres ul. Składowa 4, 88-400 Żnin, adres e-mail: tozn@praca.gov.pl, numer telefonu: 52 303 11 12).

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@znin.praca.gov.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu  realizacji zadań w szczególności weryfikacji uprawnień i danych, zapewnienia pomocy określonej w ustawie, prowadzenia postępowań kontrolnych i egzekucyjnych, realizacji obowiązków sprawozdawczych  i obowiązków w zakresie statystyki publicznej oraz określania planów dalszych działań wynikających z przepisów prawa oraz aktów wykonawczych do ustawy, gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze ( art. 6 ust. 1 lit. c  RODO) w zw. z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r . o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Kodeksu postępowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r., Ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych oraz aktami wykonawczymi.
4. Administrator przetwarza Państwa dane osobowe t.j.: imię, nazwisko, telefon, mail i stanowisko służbowe.

5. Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych tj. max. 10 lat. 

6. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.

7. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

8. W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a. prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
b. prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
c. prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
d. prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

9. Państwa dane osobowe zostały pozyskane od: Pracodawcy/Wnioskodawcy

10. Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.

………….………………………..…………….                             
                 (data, podpis osoby wskazanej/upoważnionej do kontaktu)                                                              
             
                                                                                       
KLAUZULA INFORMACYJNA

(dotyczy osób wskazanych jako opiekun praktyk zawodowych )

Na podstawie art. 14 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:
1. Administratorem Państwa danych jest Powiatowy Urząd Pracy w Żninie (adres ul. Składowa 4, 88-400 Żnin, adres e-mail: tozn@praca.gov.pl, numer telefonu: 52 303 11 12).
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: inspektor@znin.praca.gov.pl lub pisemnie na adres Administratora.
3. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu  realizacji zadań w szczególności weryfikacji uprawnień i danych, zapewnienia pomocy określonej w ustawie, prowadzenia postępowań kontrolnych i egzekucyjnych, realizacji obowiązków sprawozdawczych  i obowiązków w zakresie statystyki publicznej oraz określania planów dalszych działań wynikających z przepisów prawa oraz aktów wykonawczych do ustawy, gdyż jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze ( art. 6 ust. 1 lit. c  RODO) w zw. z Ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r . o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych, Kodeksu postępowania administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 r., Ustawą z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych oraz aktami wykonawczymi.
4. Administrator przetwarza Państwa dane osobowe t.j.: imię, nazwisko, telefon, mail i stanowisko służbowe.
5. Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym przepisów archiwalnych tj. max. 10 lat. 
6. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym nie będą podlegać profilowaniu.
7. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).
8. W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:
a. prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
b. prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
c. prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
d. prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

9. Państwa dane osobowe zostały pozyskane od: Pracodawcy/Wnioskodawcy
10. Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.

………….………………………..…         



  ………….………………………..…                     (data, podpis opiekuna praktyk)                                                                                                     (data, podpis opiekuna zastępczego)                                                              
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