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         Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu

ul. Wojska Polskiego 1 / 2a                                          

Tel./Fax: 91 - 321 97 77, 321 97 75

                            sekretariat@pup.swinoujscie.pl   www.caz.swinoujscie.pl 


_____________________________

                        ________________________

Imię i nazwisko
                                                       
 (miejscowość, data)
__________________________________________

Adres zamieszkania

__________________________________________

telefon
__________________________________________

PESEL
Prezydent Miasta Świnoujścia

za pośrednictwem 
Powiatowego Urzędu Pracy 

w Świnoujściu

WNIOSEK

Zwracam się z prośbą o:

· skierowanie na szkolenie ……………………………………………………………………………….…………….

i sfinansowanie kosztów dot. wskazanego szkolenia,

· sfinansowanie kosztów egzaminów ………………………………………………………..

umożliwiających uzyskanie świadectw, dyplomów, zaświadczeń, określonych uprawnień zawodowych lub tytułów zawodowych oraz koszty uzyskania licencji niezbędnych do wykonywania danego zawodu.
	Nazwa instytucji szkoleniowej proponowanej (adres oraz nr telefonu)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Zgodnie z art. 20 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz. U.  z  2024 r. poz. 475)  „Instytucja szkoleniowa oferująca szkolenia dla bezrobotnych i poszukujących pracy może uzyskać zlecenie finansowe ze środków publicznych na prowadzenie tych szkoleń po wpisie do Rejestru Instytucji Szkoleniowych prowadzonego przez wojewódzki urząd pracy właściwy ze względu na siedzibę instytucji szkoleniowej”.

Termin rozpoczęcia i zakończenia szkolenia, (egzaminu) proponowany
___________________________________________________________________________

Miejsce prowadzenia szkolenia, (egzaminu) ___________________________________________________________________________

Koszt całkowity szkolenia, (egzaminu) wynosi ___________________________________________________________________________



	Posiadane kwalifikacje (zawód wyuczony, nazwa ukończonej szkoły, ukończone szkolenia) ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  
Posiadane dodatkowe uprawnienia lub umiejętności 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Uzasadnienie celowości skierowania na szkolenie 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Oświadczam, że w okresie ostatnich 3 lat uczestniczyłem/łam / nie uczestniczyłem/łam 
w szkoleniu/szkoleniach finansowanych ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzędu pracy w _____________________________________.

Jeśli uczestniczył Pan/Pani w szkoleniu/szkoleniach proszę podać ich nazwę oraz koszt

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________.




__________________________







            
czytelny podpis wnioskodawcy

Wnioski niekompletne nie będą rozpatrywane.

___________________________



___________________

Nazwa i adres pracodawcy (pieczątka)






(Miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE 
pracodawcy o zamiarze zatrudnienia osoby bezrobotnej

po zakończeniu szkolenia

Zobowiązuję do:

· Zatrudnienia w______________ wymiarze czasu pracy na okres ………………….…………….
(Zatrudnienie - oznacza wykonywanie pracy na podstawie Kodeksu Pracy)
· Powierzenia innej pracy zarobkowej na okres:___________________________

(Inna praca zarobkowa – oznacza wykonywanie pracy lub świadczenie usług na podstawie umów cywilnoprawnych, w tym umowy agencyjnej, umowy zlecenia, umowy o dzieło albo w okresie członkowstwa w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, spółdzielni kółek rolniczych lub spółdzielni usług rolniczych);

Pani/Pana___________________________________________________________________________

po ukończeniu szkolenia lub/i uzyskania uprawnień (zdaniu egzaminu)

___________________________________________________________________________________

Na stanowisku;______________________________________________________________________
Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby reprezentującej zakład pracy: 
___________________________________________________________________________
oraz numer telefonu kontaktowego_________________________________________________
UWAGA!

Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu skieruje w/w bezrobotnego na szkolenie po zawarciu umowy dot. organizacji wskazanego wyżej szkolenia (urząd pracy, pracodawca, instytucja szkoleniowa).
_____________________________________________
               




         (pieczątka imienna i podpis osoby reprezentującej pracodawcę)
· oświadczenie nie stanowi integralnej części wniosku i nie jest wymagane do rozpatrzenia wniosku o sfinansowanie szkolenia osobie bezrobotnej

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych dla osób bezrobotnych i poszukujących pracy

Zgodnie z art 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), zwanego dalej RODO, informujemy, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Świnoujściu z siedzibą w 72-600 Świnoujście, ul. Wojska Polskiego 1/2a, tel.: +48 91 321 97 77, e-mail: sekretariat@pup.swinoujscie.pl

2. Z  Inspektorem Ochrony Danych Osobowych można skontaktować się pod numerem telefonu: +48 91 321 97 77 lub przez e-mail: iodo@pup.swinoujscie.pl
3. Pani/Pana Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie ustawy  z dnia 20 kwietnia 2004 r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz.U. 2024, poz. 475)   

w celu realizacji zadań w zakresie  promocji  zatrudnienia, łagodzenia skutków bezrobocia oraz aktywizacji zawodowej.

4. Odbiorcami danych osobowych będą podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa oraz podmioty przetwarzające dane osobowe na zlecenie Administratora na podstawie umowy powierzenia.

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 50 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym zakończono udzielanie pomocy, chyba że przepisy szczególne stanowią okres krótszy.

6.  Zgodnie z RODO, przysługuje Pani/Panu prawo do: dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia swoich danych w zakresie unormowanym w ogólnym rozporządzeniu o ochronie danych. 

7. Gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy RODO ma Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 

8. Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegać zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym również w formie profilowania.  

9. Dane zgromadzone w wyniku działania monitoringu mają na celu wyłącznie zwiększenie bezpieczeństwa ludzi i mienia, w tym dla ochrony danych osobowych. Nie zostaną wykorzystane  w żadnym innym celu. Monitoringiem objęte są wyłącznie miejsca ogólnodostępne w ciągach komunikacyjnych oraz otoczeniu Powiatowego Urzędu Pracy w Świnoujściu.

10. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem obowiązkowym wynikającym 
z ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z dnia 20.04.2004 r. i przepisami wykonawczymi. Konsekwencją niepodania przez Panią/Pana swoich danych osobowych będzie brak możliwości skorzystania z pomocy określonej w ustawie.

…………………………………………………………………………….

zapoznałem/łam się, data i czytelny podpis
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