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                  Załącznik nr 1 do Zasad

WNIOSEK O ZORGANIZOWANIE STAŻU



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









         




        miejscowość, data
......................................................

           pieczęć Organizatora






DYREKTOR 











POWIATOWEGO URZĘDU PRACY 











W MOGILNIE
Część I. Wypełnia Organizator stażu

I. Dane dotyczące Organizatora: 

1. Pełna nazwa: ........................................................................................................................................................................
2. Adres: ...................................................................................................................................................................................
3. Telefon/ Faks: .........................................................., e-mail: ...............................................................................................
4. REGON: ................................................, NIP: ......................................................., EKD/PKD: ..........................................
5. Osoba reprezentująca Organizatora: ………..…………………………………...……… PESEL: ……….................................

6. Forma prawna: ....................................................................., Data rozpoczęcia działalności: .............................................

7. Rodzaj działalności: ..............................................................................................................................................................

 
Wnioskuję o skierowanie do odbycia stażu ................ osób bezrobotnych zarejestrowanych w Powiatowym Urzędzie Pracy w Mogilnie na okres ............... miesięcy na podstawie art. 53 Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r.                    o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1265 i 1149 z późn. zm.) i rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz. U. z 2009 r. Nr 142 poz. 1160). 

II. Dane dotyczące organizacji stażu:

	Lp. 
	Nazwa stanowiska/zawodu
	Proponowany kandydat 

do skierowania na staż

(imię i nazwisko, adres)
	Pokrewieństwo kandydata 

(wpisać jakie?)

lub pozostawanie        w związku małżeńskim (tak/nie)

z Organizatorem stażu 
	Wymagania dotyczące kandydatów 

niezbędne do podjęcia stażu 

	
	
	
	
	poziom wykształcenia, kwalifikacje
	predyspozycje psychofizyczne i zdrowotne

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	


1. Miejsce odbywania stażu: nazwa ………..............................................................................................................................
adres ……….………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Planowany okres realizacji stażu od ................................................................ do .............................................................. 

3. Po zakończeniu stażu zobowiązuję się:

a) zatrudnić:

· ............. osobę/osób na umowę o pracę na czas nieokreślony od ............................, wymiar czasu pracy..…...............

· ............. osobę/osób na umowę o pracę na czas określony od ..................... do ..................., wymiar czasu pracy.......

b) powierzyć inną pracę zarobkową (proszę wymienić rodzaj umowy, np. umowa zlecenie) .............................. osobie/om na okres od .................................... do ........................................, miesięczna wartość wynagrodzenia ………….……..…….
(W przypadku deklaracji określonej w pkt 3 – proszę wypełnić zał. nr 3 do wniosku – zgłoszenie krajowej oferty pracy)

III. Dane dotyczące stanu zatrudnienia oraz współpracy z Organizatorem: 

1. Stan zatrudnienia:
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	W dniu złożenia wniosku
	W okresie 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Liczba pracowników

w przeliczeniu na pełny

wymiar czasu pracy
	
	
	
	
	
	
	
	


Uzasadnienie zmian kadrowych w przeciągu 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku w przypadku spadku zatrudnienia:..............................................................................................................................................................................

2. ..................................................................................................................................................................................................

3.  Informacja o zawartych z Powiatowym Urzędem Pracy w Mogilnie umowach o realizację stażu u Organizatora w ciągu ostatnich 12 miesięcy.

	Nr umowy
	Czas trwania umowy
	Liczba osób 
odbywających staż
	Czy Organizator deklarował zatrudnienie  lub inną pracę zarobkową po zakończeniu stażu?
	Liczba osób pozostających

w stosunku pracy po zakończeniu realizacji umowy
	Liczba osób po zakończeniu realizacji umowy, którym powierzono inną pracę zarobkową

	
	od
	do
	
	
	Na czas określony (proszę podać jaki)
	Na czas nieokreślony
	Wymiar czasu pracy
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. Liczba stażystów aktualnie odbywających staż: ………… (dotyczy osób odbywających staż na podstawie umów zawartych ze wszystkimi urzędami pracy).

Ja niżej podpisany/a....…………………………………………………………………...        ..........................…….......…………..



                       imię i nazwisko                                                                                                 PESEL
reprezentując ……………………………………………………………………………...........................................……..............








  (nazwa i adres Organizatora)


jako Organizator/osoba posiadająca upoważnienie Organizatora do składania oświadczeń woli w imieniu Organizatora*
stwierdzam, że wszystkie powyższe dane podałem/am zgodnie ze stanem rzeczywistym. 

Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań (art. 233 kodeksu karnego) oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.    

  * niepotrzebne skreślić                                                                     
                                                                                 .......................................................................................





                                      (data, podpis i pieczęć Organizatora lub osoby upoważnionej) 

Wnioski złożone bez kompletu załączników, bądź zawierające braki formalne będą rozpatrywane po ich uzupełnieniu.

Załączniki: 

1. Program stażu - na formularzu stanowiącym załącznik nr 1 do wniosku.

2. Oświadczenie Organizatora stażu - załącznik nr 2 do wniosku. 
3. Zgłoszenie krajowej oferty pracy - załącznik nr 3 do wniosku (w przypadku gdy Organizator deklaruje zatrudnienie lub powierzenie innej pracy zarobkowej po zakończeniu stażu).
4. Klauzula informacyjna dotycząca ochrony danych osobowych.
Część II. Wypełniają pracownicy Powiatowego Urzędu Pracy

1.  Opinia pracownika PUP weryfikującego wniosek dotycząca Organizatora:

a) Organizator spełnia warunki:

- ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t. j. Dz. U. z 2018 r., poz.1265 i 1149 z późn. zm.) – TAK / NIE *
- rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r. w sprawie szczegółowych warunków odbywania stażu przez bezrobotnych (Dz. U. z 2009 r. Nr 142, poz. 1160) – TAK / NIE *

b) uwagi dotyczące dotychczasowej współpracy PUP z Organizatorem w zakresie realizacji stażu, ze szczególnym uwzględnieniem cz. I, pkt III, ppkt 2 niniejszego wniosku:….........................................................................................

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

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

* niepotrzebne skreślić            
2.  Opinia pracownika PUP weryfikującego wniosek dotycząca kandydata(ów):

	Lp.
	Imię i nazwisko kandydata
	Kandydat

	
	
	Ustalony profil pomocy
	Osoba 

do 25 r. ż.

tak/nie**
	Osoba w szczeg. syt. na rynku pracy                (art. 49) 
tak/nie**                  
i wpisać kategorie
	Odbywał staż 

tak/nie**

tak = liczba miesięcy


	Odbywał staż w ost. 12 m-cach

tak/nie**


	Odbywał  staż lub przyg. zaw. w miejscu pracy lub przyg. zaw. dorosłych      u Organizatora 

tak/nie**

tak = stanowisko
	Pracował u Organizatora przez min.            6 m-cy

tak/nie**
	Posiada min. 

6-miesięczne doświadczenie zaw. na proponowanym stanowisku 

tak/nie**
	Inne uwagi dot. wskaźników aktualnie realizowanych projektów/   programów 

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


** wpisać odpowiednio     

Uwagi (w szczególności dotyczące przedstawionego do realizacji programu stażu): ………………………………………….  
…………………………………...…………………………………………………..………………………………………………..…

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

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

…..……………………..……………………………...… 

                                                                                data i podpis pracownika PUP weryfikującego wniosek
Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

 Wyrażam zgodę                                                                               Nie wyrażam zgody

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

             data, podpis i pieczęć Dyrektora PUP                                              








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

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

                                                                                                               data, podpis i pieczęć Dyrektora PUP                                                                                                                                                                                                                                                                               








                   

Załącznik nr 1

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

        pieczęć Organizatora stażu
PROGRAM STAŻU

1.  Staż odbywać się będzie w zawodzie lub w specjalności: ………………………………………………………………………
   (zgodnie z rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodów 

     i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 227 z późn. zm.))
2.  Nazwa komórki organizacyjnej, w której realizowany będzie staż:  …………………..……………………………..………….

3.  Staż będzie realizowany w okresie od ........................................................ do ……...........................................................

4.  Bezrobotny wykonywać będzie czynności lub zadania w wymiarze czasu obowiązującym pracownika zatrudnionego 


  na danym stanowisku pracy, w godzinach od …….................. do ........................... w dniach …................……………….   5.  Opiekun osoby odbywającej staż posiadający odpowiednie kwalifikacje i/lub doświadczenie zawodowe:
UWAGA: Opiekun bezrobotnego odbywającego staż może jednocześnie sprawować opiekę nad nie więcej niż 3 osobami bezrobotnymi odbywającymi staż.
imię i nazwisko …………….................................................................................................................................................... stanowisko: ...........................................................................................................................................................................

6.  Rodzaj uzyskanych przez uczestnika projektu kwalifikacji lub umiejętności zawodowych w trakcie realizacji stażu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Sposób potwierdzenia nabytych kwalifikacji lub umiejętności zawodowych: opinia zawierająca informację o zadaniach 
    realizowanych przez bezrobotnego oraz kwalifikacjach lub umiejętnościach zawodowych pozyskanych w trakcie 

   odbywania stażu.
HARMONOGRAM REALIZACJI STAŻU

	Okres realizacji
	Zakres zadań wykonywanych przez bezrobotnego

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

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

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

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

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

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

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



	
	Zakres zadań wykonywanych przez bezrobotnego

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


...................................... dnia .................... 20.....r.                            .........................................................................





                                                        podpis i pieczęć Organizatora lub osoby upoważnionej
Potwierdzam, że zapoznałem/am się z programem stażu.

 ………………………………………………………………………………………..

               data i czytelny podpis skierowanej osoby bezrobotnej 

Załącznik nr 2

……………………………………………………………..


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

         dane osobowe lub pieczątka firmowa




                              miejscowość, data 

Oświadczenie Organizatora stażu

Ja, niżej podpisany/a....………………………………………………….....….…………..….PESEL.......................................……

                                                          imię i nazwisko
reprezentując ……………………………………………………………………..……………..............................................……….

nazwa i adres Organizatora

jako Organizator/osoba posiadająca upoważnienie Organizatora do składania oświadczeń woli w imieniu Organizatora * uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego oświadczam, że:

1. Organizator prowadzi:

a) działalność gospodarczą na podstawie aktualnego wpisu do CEiDG od dnia ………………………………………..….*
b) działalność na podstawie aktualnego wpisu do KRS pod nr…………………………. , od dnia …………...............…...*
c) działalność na podstawie (podać nazwę dokumentu)…………….…………………………………………. ………………………………………………………………………………   od dnia …..…………………………….……. *
2. Organizator: 

a) jest/nie jest * posiadaczem gospodarstwa rolnego o powierzchni …………….…………….……. ha przeliczeniowych i prowadzi osobiście i na własny rachunek działalność w zakresie produkcji …………………………………………….. ………………………………………………………………………….….(odpowiednio wpisać: roślinnej i/lub zwierzęcej, w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej i rybnej) od dnia …………….……….…………………..…   
b) prowadzi/nie prowadzi * dział/u specjalny/ego produkcji rolnej, o którym mowa w ustawie z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników (t. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2336 z późn. zm.) od dnia …….…………………….. 

3. Nie toczy się w stosunku do Organizatora postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację.

4. W okresie ostatnich 365 dni ww. Organizator został/nie został * ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy oraz jest/nie jest * objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.

5. Przyjmuję do wiadomości, że zawarcie umowy może zostać poprzedzone wizytacją miejsc stażowych przez pracowników Powiatowego Urzędu Pracy w Mogilnie w terminie wcześniej uzgodnionym.

6. Posiadam/nie posiadam * ubezpieczenie/a społeczne/go z tytułu zatrudnienia przez inny podmiot gospodarczy. 

7. Nie posiadam zaległości w opłacaniu podatku i składek na ubezpieczenia społeczne.

8. W okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku Organizator nie był karany za przestępstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. ( Kodeks karny (t. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2204 z późn. zm.) lub ustawy z dnia 28 października 2002 o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 703 z późn. zm.).
9. Nie jestem dłużnikiem niewypłacalnym w rozumieniu przepisów ustawy z dn. 28.02.2003 r. Prawo upadłościowe                       (t. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 2344 z późn. zm.) oraz, że nie toczy się w stosunku do mnie postępowanie upadłościowe ani naprawcze w rozumieniu ww. ustawy albo postępowanie restrukturyzacyjne, o którym mowa w ustawie z dnia 15 maja 2015 r. prawo restrukturyzacyjne (t. j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1508 z późn. zm.)

10. Posiadam środki finansowe umożliwiające należyte wykonanie zobowiązań określonych w umowie.

11. Zobowiązuję się do złożenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oświadczenia, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy z Powiatowym Urzędem Pracy w Mogilnie nastąpi zmiana danych wykazanych we wniosku.
12. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że administratorem danych osobowych osób bezrobotnych kierowanych do Organizatora w związku z organizacją stażu jest Powiatowy Urząd Pracy w Mogilnie, ul. Obrońców Mogilna 1, 88-300 Mogilno. Jednocześnie oświadczam, że u Organizatora zostały wdrożone odpowiednie środki techniczne i organizacyjne zapewniające bezpieczeństwo uzyskanych od ww. administratora danych osobowych, zgodnie z art. 32 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 osobowych).     

* niepotrzebne skreślić








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








                                       data i podpis Organizatora lub osoby upoważnionej

	Powiatowy Urząd Pracy

ul. Obrońców Mogilna 1

88−300 Mogilno

tel. 52/ 3151842, fax. 52/ 3151841

e-mail: tomo@praca.gov.pl
	ZGŁOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY
	Załącznik 3

	
	Oferta zawierająca dane umożliwiające identyfikację pracodawcy
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	Oferta niezawierająca danych umożliwiających identyfikację pracodawcy
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	 I. Informacje dotyczące pracodawcy krajowego

	1. Nazwa pracodawcy krajowego

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

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

………………………………………………………………………………………………………………
	2. Adres siedziby pracodawcy 

ulica …………………………………………………….………………….
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  .………………………………………………
   kod pocztowy                                 miejscowość


gmina …………………………………………………….…................

telefon/fax ……………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………
e-mail/ ……………………………….…………………………………….

strona internetowa …….……………………………………………

	3. Imię i nazwisko pracodawcy lub osoby wskazanej przez pracodawcę do kontaktu ………………………………………………………………………………………….
- stanowisko ………………………………………………………………………………………….

- telefon/fax …………………………………………………………………………………….......

- e-mail ………………………………………………………………………………………………….
	

	4. Jak często urząd ma kontaktować się w sprawie aktualności oferty: __________________________________________________________
	5. Liczba zatrudnionych pracowników

	6. Forma kontaktu kandydatów z pracodawcą, w godz.: ………..……………
1) kontakt osobisty                          

2) kontakt telefoniczny                   
3) e-mail

4) Inny …………………………………………………………………………………………………..
	7. Czy pracodawca jest agencją zatrudnienia:                                 Tak [image: image6.png]


   Nie[image: image7.png]


                                                    Numer KRAZ:                                       Czy agencja Czy składana oferta pracy jest ofertą pracy tymczasowej:  Tak [image: image8.png]


   Nie[image: image9.png]




	8. Forma własności

- prywatna      [image: image10.png]




- publiczna      [image: image11.png]
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	9. Podstawowy rodzaj działalności wg PKD 2007
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	10. Numer statystyczny pracodawcy (REGON)
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	11. Podstawowa forma prawna 

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

	
	
	12. Numer NIP
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	II. Informacje dotyczące zgłoszenia oferty pracy

	13.  Nazwa stanowiska
………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….
	14.  Nazwa zawodu

………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..
	15.  Kod zawodu 
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	16. Liczba wolnych miejsc

          pracy

     w tym dla osób

     niepełnosprawnych

	17. Adres miejsca wykonywania pracy …………………………………………………………………
…………………………………………………………………

…………………………………………………………………
	18. Zasięg upowszechniania oferty pracy

1) terytorium powiatu           
	19.  Wnioskowana liczba 

         kandydatów

	
	2) inny urząd pracy                jaki ………………………………….…………………..…………………………….………………………
	20. Czy oferta pracy została już zgłoszona do innego PUP        NIE       TAK, jakiego:

 ………………………………………………………………...

	21. System i rozkład czasu pracy
1. jednozmianowa                
[image: image43.png]



2. dwie zmiany 
[image: image44.png]



3. trzy zmiany
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4. ruch ciągły
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5. inne

Godz. pracy ……………………………......
Praca  w dni wolne  TAK / NIE
	22. Wymiar czasu pracy

1. pełny
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2. niepełny
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(podać jaki)….……..………………………
	23. Rodzaj umowy

1. na czas nieokreślony                        [image: image49.png]



2. na czas określony                              [image: image50.png]



3. na okres próbny                                [image: image51.png]



4. umowa zlecenie /o dzieło               [image: image52.png]



5. praca tymczasowa                           

	
	25. System wynagrodzenia

1. miesięczny
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2. godzinowy
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3. akord
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4. prowizja


5. inne ………………………………………….
	

	
	
	26.  Data rozpoczęcia pracy

  dzień
  miesiąc            rok
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	24. Wysokość wynagrodzenia (brutto)

…………………………………………………………
	
	27. Okres zatrudnienia/wykonywania umowy

…………………………………………………………………………


	28. Oczekiwania pracodawcy krajowego wobec kandydatów

a. poziom wykształcenia ….…………………………………………………………………………….…………

b. umiejętności …………………………………………………………………………………………………………

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

c. uprawnienia …..…………………………………………………......................................................

…………………………………………………………………………………………………………………….………..….         d. doświadczenie zawodowe ………………….………………………………………..…………………….…

e. znajomość języków obcych (poziom znajomości) ………………………………………………….

.....................................................................................................................................f. zainteresowanie zorganizowaniem giełdy pracy:           NIE              TAK   
	29. Charakterystyka lub rodzaj wykonywanej pracy, krótki opis zakresu obowiązków: 

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

	30. Zagrożenia związane z wykonywaną pracą uwzględniające czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia, uciążliwe i inne (wpisać nazwę czynnika i wielkość narażenia):

a. Czynniki fizyczne: …………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………..

b. Pyły: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….

c. Czynniki chemiczne: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

d. Czynniki biologiczne:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

e. Inne czynniki, w tym niebezpieczne: ………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………….

	31. Okres aktualności oferty       dzień           miesiąc
                rok                                               dzień          miesiąc
            rok                        
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	III. Oświadczenie pracodawcy

	Ja niżej podpisany/a/…………………………………………………………………. pracodawca / osoba posiadająca upoważnienie 
                                                             (Imię i Nazwisko)
pracodawcy do składania oświadczeń w imieniu pracodawcy* 

                                                                pieczątka zakładu lub nazwa ……………………………………………………………..............

                                                                                                                                                                                        (Firma i adres pracodawcy)  

   Oświadczam, że w okresie ostatnich 365 dni ww. pracodawca* nie został(em) ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy oraz nie jest(em) objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy. Stwierdzam, że wszystkie powyższe dane podałem(am) zgodnie ze stanem rzeczywistym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej  za składanie fałszywych zeznań wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego. Wyrażam zgodę na udostępnienie danych zawartych w ofercie pracy oraz zobowiązuję się do informowania Urzędu o aktualności oferty.

    Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że administratorem danych osobowych osób bezrobotnych kierowanych do pracy w związku ze zgłoszoną ofertą pracy jest Powiatowy Urząd Pracy w Mogilnie, ul. Obrońców Mogilna 1, 88-300 Mogilno. Jednocześnie oświadczam, że u Pracodawcy zostały wdrożone odpowiednie środki techniczne                 i organizacyjne zapewniające bezpieczeństwo uzyskanych od ww. administratora danych osobowych, zgodnie z art. 32 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 osobowych).     

Pouczenie:

1. W przypadku gdy pracodawca krajowy zawarł w zgłoszeniu krajowej oferty pracy wymagania naruszające zasadę równego traktowania w zatrudnieniu w rozumieniu ustawy                   z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t .j. Dz.U. z 2018r., poz. 1265 i 1149 z późn. zm.) – zwane "wymaganiami dyskryminującymi" lub zgłosił tę ofertę pracy do innego urzędu pracy lub zachodzą okoliczności, o których mowa w art. 36 ust. 5e pkt 2 ustawy, urząd pracy powiadamia go o odmowie przyjęcia krajowej oferty pracy do realizacji. Powiadomienie ma formę pisemną i zawiera uzasadnienie.

2. W przypadku braku w zgłoszeniu krajowej oferty pracy danych wymaganych, Powiatowy Urząd Pracy powiadamia pracodawcę krajowego, w formie ustalonej dla wspólnych kontaktów, o konieczności uzupełnienia zgłoszenia. Nieuzupełnienie przez pracodawcę krajowego zgłoszenia, w terminie do 7 dni od dnia powiadomienia powoduje, że oferta pracy nie jest przyjmowana do realizacji przez Powiatowy Urząd Pracy.

………………………………………………………………..

………………………………………………………….

(miejscowość i data)

(pieczęć i  podpis)

*niepotrzebne skreślić

	IV. Adnotacje Urzędu Pracy

	32. Numer pracodawcy

      CMG
	33. Data przyjęcia oferty pracy

dzień
  miesiąc            rok
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	34. Numer oferty pracy

OfPr/….../..…......

	35. Pracownik PUP 


	36. Data końca realizacji oferty pracy

dzień
  miesiąc            rok
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	37. Sposób przyjęcia oferty pracy

a) osobiście                                           [image: image96.png]



b) listownie, e-mail, fax, inny             [image: image97.png]



c) finansowanie z środków urzędu    [image: image98.png]




	38. Oferta przekazana do upowszechnienia w dniu
	39. Przyczyna wycof. oferty
	

	…………………………………...... do PUP ............................

…………………………………................................................
	a) zrealizowana                       
	d) po aktywnych formach                   [image: image99.png]




	
	b) koniec rekrutacji               d) upływ terminu

c) inna …………………………………….……………………………………………………………

















Załącznik nr 4

……………………………………………

                            imię i nazwisko

…………………………………………….

                                    adres

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 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) 

podaje się do wiadomości co następuje:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Mogilnie, ul. Obrońców Mogilna 1, 88-300 Mogilno, tel. 52/318-67-10, adres e-mail: tomo@praca.gov.pl 
2. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych – tomo@praca.gov.pl
3. Dane osobowe przetwarzane są w celu realizacji zadań wynikających z przepisów ustawy z dnia                             20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. 
4. Odbiorcami danych osobowych są tylko instytucje upoważnione z mocy prawa, w zakresie 
w jakim realizują obowiązek ustawowy/statutowy. 
Inne informacje zapewniające rzetelność i przejrzystość przetwarzania:

1. Dane osobowe zebrane zarówno w formie papierowej, jak i w wersji elektronicznej przechowywane są przez okres wskazany w przepisach archiwalnych.

2. Osoba, której dane osobowe są przetwarzane ma prawo do żądania od administratora dostępu do nich, do ich sprostowania, usunięcia (po upływie prawnego okresu ich przechowywania), ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych i prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

3. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do realizacji celów ustawowych zgodnie 
z ustawą z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. W przypadku niepodania danych nie będzie możliwe realizowanie celu ustawowego.

4. Udostępnione dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji przez Administratora, w tym profilowaniu.

Potwierdzam zapoznanie się z niniejszą klauzulą

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

              data








    podpis         
