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POWIATOWY 

URZĄD PRACY

 


Nr wniosku……………
WNIOSEK O SFINANSOWANIE KOSZTÓW SZKOLENIA ZE ŚRODKÓW PAŃSTWOWEGO FUNDUSZU

REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH
                               Zawiercie, dnia ……………………

Powiatowy Urząd Pracy w Zawierciu
Na podstawie ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, ( Dz. U. z 2024 r., poz. 44 t.j.), ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. 
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy ( Dz. U. z 2024 r. poz. 475 t.j. z póź. zm. ) oraz rozporządzenie MPiPS z dnia 22 maja 2014 r. w sprawie szczegółowych warunków realizacji oraz trybu 
i sposobów prowadzenia usług rynku pracy (Dz. U. z 2014 r., poz. 667) .

 I. Dane dotyczące osoby  uprawnionej

1.
Nazwisko .........................................................................Imię..........................................................................

2.
Data ostatniej rejestracji w Powiatowym Urzędzie Pracy w Zawierciu…….………………........

3.
PESEL ..........................................................Seria i Nr dowodu osobistego.............................................

4.
W przypadku cudzoziemca nr dokumentu stwierdzającego tożsamość………………..…………

5.
Adres zamieszkania .....................................................................Nr tel...................................

6.
Wykształcenie ..................................................................................................................................................

7.
Zawód wyuczony ............................................................................................................................................

-
wykonywany najdłużej .........................................................................................................................

-
wykonywany ostatnio ............................................................................................................................

8.
Posiadane uprawnienia/ umiejętności........................................................................................................

……………………….





…...………..….…………………………..

(data)







(podpis osoby uprawnionej)

II. Informacja o wnioskowanym szkoleniu.
Wnoszę o:

-
skierowanie na szkolenie: ………………………………………………………………………….....................................................................

……………………………………………………………………………………………………………,

/ nazwa szkolenia /

Uzasadnienie celowości skierowania na wskazane szkolenie………………….………...................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................................                                                             ………………………………
      / miejscowość dnia/                                                                     / podpis osoby uprawnionej/

III. Opinia lekarza: 

Na podstawie posiadanej dokumentacji medycznej stwierdza się brak / istnienie* przeciwwskazań do  odbycia wyżej wskazanego szkolenia
………………………………………..                                           …………………………………….

                     (pieczęć przychodni)                                                                                                         (data, podpis i pieczęć lekarza)

*niewłaściwe skreślić 

Klauzula informacyjna

dotycząca przetwarzania danych osobowych 

osoby niepełnosprawnej poszukującej pracy, niepozostającej w zatrudnieniu w ramach realizacji wniosku o szkolenie finansowane z Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON)
Stosownie do art. 13 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 (RODO) informujemy, że:

	Administratorem Państwa danych jest
	Powiatowy Urząd Pracy w Zawierciu 

	Dane kontaktowe administratora
	Z Administratorem można się skontaktować:

1) Osobiście - w siedzibie administratora: ul. Parkowa 2, 42-400 Zawiercie

2) telefonicznie: 32-672-11-79;

3) pisemnie: na adres siedziby administratora lub na adres poczty elektronicznej: kazw@praca.gov.pl 

	Inspektor Ochrony Danych
	W Powiatowym Urzędzie Pracy w Zawierciu został wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z którym można się skontaktować poprzez adres poczty elektronicznej:  iod@pup-zawiercie.pl 

	Cele przetwarzania, podstawa prawna przetwarzania, czas przechowywania poszczególnych kategorii danych
	Dane osobowe będą przetwarzane przez Powiatowy Urząd Pracy w Zawierciu w celach 

1. wypełniania obowiązku prawnego ciążącego na administratorze ( art. 6 ust. 1 lit c, art. 9 ust. 2 lit. b RODO) – w szczególności zadań wynikających z:

· Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;

· Ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych;

· rozporządzenie MPiPS z dnia 22 maja 2014 r. w sprawie szczegółowych warunków realizacji oraz trybu i sposobów prowadzenia usług rynku pracy.

2. zawarcia umowy w sprawie organizacji szkolenia dla osób poszukujących pracy (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b). 

Dane osobowe przetwarzane przez Powiatowy Urząd Pracy przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji celu dla jakiego zostały zebrane oraz zgodnie z okresami wskazanymi w Instrukcji Kancelaryjnej Powiatowego Urzędu Pracy w Zawierciu.

	Odbiorcy danych
	Odbiorcami Państwa danych mogą być: 

a) minister właściwy ds. pracy prowadzący rejestr centralny,

b) jednostki świadczące usługi pocztowe: Poczta Polska, 

c) Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

d) System Obsługi Wsparcia Finansowego ze środków PFRON (SOW)

e) banki realizujące wypłatę środków

f) podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa: sąd, komornik, prokuratura 

g) członkowie Powiatowej Rady Rynku Pracy w Zawierciu 

h) podmioty przetwarzające dane na zlecenie i w imieniu administratora, na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, m.in.: 

· SYGNITY SA – świadcząca usługi teleinformatyczne,

· obsługa prawna, 

· firmy brakujące i niszczące dokumenty

	Prawa osoby, której dane dotyczą
	Osoby, których dane osobowe przetwarza Powiatowy Urząd Pracy w Zawierciu mają prawo do:

1) dostępu do swoich danych osobowych

2) żądania sprostowania danych, które są nieprawidłowe

3) żądania usunięcia danych, gdy dane nie są niezbędne do celów, dla których zostały zebrane lub po wniesieniu sprzeciwu wobec przetwarzania danych, gdy dane są przetwarzane niezgodnie z prawem.

4) żądania ograniczenia przetwarzania danych, gdy osoby te kwestionują prawidłowość danych, przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiają się usunięciu danych, Powiatowy Urząd Pracy w Zawierciu nie potrzebuje już danych osobowych do celów przetwarzana, ale są one potrzebne osobom, których dane dotyczą do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń, lub gdy osoby te wniosły sprzeciw wobec przetwarzania danych – do czasu stwierdzenia nadrzędnych interesów administratora nad podstawą takiego sprzeciwu;

5) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych – z przyczyn związanych ze szczególną sytuacją osób, których dane są przetwarzane;

6) wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.


Zapoznałam/em się w informacjami zawartymi w niniejszej klauzuli informacyjnej. Przedmiotowe informacje są dla mnie zrozumiałe.

……………..………………..……

(data, czytelny podpis osoby której dane dotyczą)




�

















� Podpisanie klauzuli informacyjnej nie jest obowiązkowe. Zgodnie jednak z zasadą rozliczalności ułatwi administratorowi danych wykazanie, że spełnił obowiązek informacyjny.
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