	DANE DOTYCZĄCE KANDYDATA PLANOWANEGO DO OBJĘCIA WSPARCIEM ZE ŚRODKÓW KRAJOWEGO FUNDUSZU SZKOLENIOWEGOZałącznik nr 2 do wniosku


	IMIĘ I NAZWISKO: _________________________________________________________

	STATUS:

	 Pracodawca
	 Pracownik
a) rodzaj mowy o pracę (czas nie/określony itp.) oraz wymiar etatu (np. 1/1,  ½ itp.):
    ________________________________________________________
b) okres zatrudnienia:
od____________________ do_______________________________
c) nazwa zajmowanego stanowiska pracy:
     _______________________________________________________
nazwa stanowiska pracy po zakończeniu planowanego kształcenia ustawicznego:
     _______________________________________________________

	INFORMACJA DOT. WIEKU:

	 15- 24 lata
	  25- 34 lata
	 35- 44 lata
	 45 – 49 lat
	 50 lat i więcej

	INFORMCJA DOT. WYKSZTAŁCENIA

	 gimnazjalne i poniżej
	 policealne i średnie zawodowe

	 zasadnicze zawodowe
	 wyższe

	 średnie ogólnokształcące

	INFORMACJA DOT. NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

	 kandydat posiada orzeczenie o niepełnosprawności
 kandydat nie posiada orzeczenia o niepełnosprawności

	INFORMACJA DOT. WARUNKÓW I CHARAKTERU PRACY

	Czy osoba planowana do objęcia kształceniem ustawicznym może udokumentować wykonywanie przez co najmniej 15 lat prac w szczególnych warunkach lub o szczególnym charakterze, a której nie przysługuje prawo do emerytury pomostowej? 
 (Ustawa z dnia 19.12.2008 r. o emeryturach pomostowych Dz. U. z 2017 poz. 664)

	 tak
	 nie

	INFORMACJA DOT. DOTYCHCZASOWEGO KSZTAŁCENIA

	Czy osoba planowana do objęcia kształceniem ustawicznym korzystała z kształcenia ustawicznego z KFS w bieżącym roku?
 nie
 tak (należy uzupełnić poniższe dane)
forma kształcenia: ____________________________________________________________________________
wysokość wsparcia ze środków KFS (zł)___________________________________________

	INFORMACJA DOT. DALSZYCH PLANÓW ZATRUDNIENIA KANDYDATA

	Należy przedstawić plan dotyczący dalszego zatrudnienia osoby, która planowana jest do objęcia kształceniem ustawicznym ze środków KFS.
____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
WARTOŚĆ PLANOWANEGO KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO DLA WSKAZANEGO UCZESTNIKA:

	Całkowita wartość planowanego kształcenia ustawicznego :
	 ___________________(zł)

	
	na co składają się :

	kursy:
	 ___________________(zł)

	egzaminy:
	 ___________________(zł)

	studia podyplomowe:
	 ___________________(zł)

	badania lekarskie/psychologiczne:
	 ___________________(zł)

	ubezpieczenie NNW
	 ___________________(zł)

	określenie potrzeb pracodawcy w zakresie kształcenia ustawicznego w związku z ubieganiem się o sfinansowanie tego kształcenia ze środków KFS
	 ___________________(zł)

	Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków KFS:
	 ___________________(zł)

	Wkład własny pracodawcy: 
	___________________(zł)

	WYKAZ PLANOWANYCH DZIAŁAŃ DLA WSKAZANEGO KANDYDATA 

	   kurs (należy podać nazwę planowanego/ych kursu/ów)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	  egzamin (należy podać nazwę planowanego/ych egzaminu/ów)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	  badania lekarskie/ psychologiczne wymagane do podjęcie kształcenia ustawicznego (należy podać rodzaj badań oraz nazwę instytucji przeprowadzającej badania)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	 studia podyplomowe (należy podać kierunek studiów podyplomowych)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	  ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wypadków w związku z podjętym kształceniem ustawicznym (należy podać nazwę ubezpieczyciela) 


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	 określenie potrzeb pracodawcy w zakresie kształcenia ustawicznego w związku z ubieganiem się o sfinansowanie tego kształcenia ze środków KFS (należy wskazać nazwę instytucji określającej potrzeby pracodawcy i miejsce realizacji)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	UZASADNIENIE POTRZEBY ODBYCIA KSZTAŁCENIA PRZEZ KANDYDATA :

	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________





.……..……………………………………..
(podpis i pieczęć wnioskodawcy lub osoby upoważnionej)
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Wypełniając obowiązek prawny uregulowany zapisami 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) (Dz. Urz. UE L 2016 Nr 119, s.1), dalej jako „RODO”, informujemy, że:
1. Administratorem Pana/Pani Danych Osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Jarocinie, ul. Zaciszna 2, 63-200 Jarocin, reprezentowany przez Dyrektora Urzędu. Dane kontaktowe: tel. tel. +48 62 747-35-79, e-mail sekretariat@pup.jarocin.pl 
2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych (IOD) dr n. prawnych Bartosz Mendyk, tel. 507-054-139, iod@powiat-jarocinski.pl
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze wynikającego z art. 6 ust 1 lit. e RODO, wyłącznie w celu realizacji zadań ustawowych, w zakresie wykonania umowy o sfinansowanie działań na rzecz kształcenia ustawicznego pracowników ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego, zawartej z Pracodawcą, na podstawie przepisów Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;
4. Pani/Pana dane osobowe zostały udostępnione przez Pracodawców ubiegających się o pomoc określoną w ustawie jw.
5. Dane osobowe mogą być przekazywane organom państwowym, organom ochrony prawnej (Policja, Prokuratura, Sąd) lub organom samorządu terytorialnego w związku z prowadzonym postępowaniem na podstawie umotywowanego wniosku z poprawną podstawą prawną lub które zawarły z administratorem danych umowy: powierzenia z dostawcami oprogramowania i systemów informatycznych, na świadczenie usług pocztowych, bankowych, prawnych, ubezpieczeniowych.
6. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego ani do organizacji międzynarodowej. 
7. Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania danych osobowych, nie dłużej niż wynika to z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.
8. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo do: dostępu do danych osobowych, sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. 
9. Wymienione prawa mogą być ograniczone w sytuacjach, kiedy Urząd jest zobowiązany prawnie do przetwarzania danych w celu realizacji obowiązku ustawowego.
10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO- ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących  Pana/Pani  narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. „RODO”.
11. Pana/Pani dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji.
Data i podpis pracownika ……………………………………….
wniosek rok 2025
