URZAD PRACY l

imig i nazwisko wnioskodawcy NrSprawy W PUP ....ccveveririncicriecene,

Starosta Gryfinski
Powiatowy Urzad Pracy w Gryfinie

DEKLARACIJA ZAINTERESOWANIA UDZIAtEM W SZKOLENIU GRUPOWYM
Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego (FEPZ) 2021 — 2027
(sktada osoba zainteresowana udziatem w szkoleniu)

1. Osoba ubiegajaca sie o skierowanie na szkolenie musi spetnia¢ jeden z warunkéw okreslonych w art. 40 ustawy z dnia

20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j.Dz. U. z 2023r. poz. 735 z pdzn.zm) tj.:

a. nie posiada kwalifikacji zawodowych,

b.  musi zmieni¢ lub uzupetni¢ kwalifikacje zawodowe w zwigzku z brakiem mozliwosci podjecia zatrudnienia,

c.  utracita zdolno$¢ do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

d. nie posiada umiejetnosci aktywnego poszukiwania pracy

2. Dodatkowo osoba ubiegajgca sie o skierowanie na szkolenie musi spetniac tacznie ponizsze warunki:

a. ma przygotowany Indywidualny Plan Dziatania, w ktorym ustalono potrzebe odbycia szkolenia,

b. spetnia przestanki ustawowe do uczestnictwa we wnioskowanym przez siebie szkoleniu,

c. ktéra uzyska pozytywny wynik badan lekarskich/psychologicznych - w przypadku ubiegania sie o szkolenie w
zawodzie, dla ktérego konieczne jest przeprowadzenie wymaganych przepisami prawa badan lekarskich i
psychologicznych niezbednych do wykonywania zawodu.

d. skorzystata w okresie od ostatniej rejestracji, nie wczesniej niz 01.01.2024 r. z poradnictwa zawodowego (w tym
informacji zawodowej) - ustuga poradnictwa zawodowego musi zostac zrealizowana do 4 miesiecy przed szkoleniem)

e. w przypadku oséb do 30 roku zycia — uzyskata minimalny oczekiwany wynik w ramach obligatoryjnego badania kompetenc;ji
cyfrowych lub skorzystata ze szkolenia w zakresie kompetencji cyfrowych organizowanego przez PUP, przed zloieniem
whniosku lub zadeklaruje gotowo$¢ do podjecia szkolenia z zakresu Kompetencji cyfrowych w przypadku pozytywnego
rozpatrzenia wniosku.

3. Ponadto w roku 2024 obowigzujg nastepujace kryteria pierwszenstwa dotyczgce kierowania osob bezrobotnych na
szkolenie grupowe — zaplanowane do realizacji przez Powiatowy Urzad Pracy (wedtug kolejnosci ich wymienienia):
a. osoby bezrobotne posiadajgce orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci oraz osoby po 55 roku zycia;
b. osoby bezrobotne posiadajgce orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci oraz osoby po 55 roku zycia,,
c. osoby bezrobotne, ktdre uzyskajg potwierdzenie mozliwosci zatrudnienia po ukoriczeniu szkolenia u
potencjalnego pracodawcy,
osoby bezrobotne zamierzajgce rozpoczaé dziatalnos¢ gospodarczg,
osoby bezrobotne, ktére nie odmdwity bez uzasadnionej przyczyny przyjecia propozycji
odpowiedniego zatrudnienia, lub innej formy aktywizacji oferowanej przez urzad pracy,
f. osoby bezrobotne, ktéra w okresie ostatnich 12 miesiecy nie korzystaty ze szkolen.
4. Pouczenie:

a. W celu wtasciwego wypetnienia deklaracji, prosimy o staranne jego przeczytanie

b.  Whniosek nalezy wypetnié czytelnie odpowiadajgc na wszystkie zawarte w nim pytania.

c.  Woypetnienie deklaracji kandydata nie oznacza zakwalifikowania na szkolenie.

d Osoby zakwalifikowane do udziatu w szkoleniu otrzymajg skierowanie na szkolenie, osoby niezakwalifikowane na
szkolenie uzyskajg pisemng informacje o przyczynie niezakwalifikowania w terminie do 14 dni od dnia
rozpoczecia szkolenia.

e. Osoba, ktorej wniosek uzyska odpowiedz pozytywna otrzymajg skierowanie na szkolenie.

f.  Od negatywnego rozpatrzenia wniosku nie przystuguje odwotanie.




INFORMACIJA O KANDYDACIE NA SZKOLENIE

Imie i nazwisko

PESEL

(w przypadku cudzoziemca nr dokumentu | | | | | | | | | | |
potwierdzajacego tozsamosc)

Adres zamieszkania
(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica- jezeli
dotyczy, numer domu/mieszkania)

Adres do korespondencji*
(jezeli inny niz zamieszkania)

Telefon kontaktowy*

Adres e-mail*

Poziom wyksztatcenia*

Posiadam orzeczenie o
stopniu niepetnosprawnosci*

| TAK _INIE

Posiadanie przeciwwskazan

zdrowotnych do pracy 1 TAK _INIE

NAZWA SZKOLENIA,
na ktére sktadana jest deklaracja

* potwierdzenie lub aktualizacja danych podanych przy rejestracji

W przypadku zakwalifikowania mnie na szkolenie:

1. wybieram, aby przez caty okres trwania szkolenia wyptacane mi byto (zaznaczy¢ tylko jedno):
[ stypendium szkoleniowe (do wyboru dla 0séb z prawem do zasitku lub bez prawa do zasitku dla 0s6b bezrobotnych)
[ zasitek (do wyboru tylko w przypadku oséb posiadajgcych prawo do zasitku)

2. nalezne miswiadczenia prosze o przekazywanie przelewem na wskazane przeze mnie konto

NAZWA BANKU: oottt ettt et et s et sae b e e saeeerbessbesne e

(D) ¢ Fo
czytelny podpis wnioskodawcy

OSWIADCZENIE OSOBY BEZROBOTNE!

Oswiadczam, ze (wtasciwe zakreslic):

[ ] Nie uczestniczytem/-tam w szkoleniu finansowanym ze $rodkéw Funduszu Pracy na podstawie skierowania z
powiatowego urzedu pracy w okresie ostatnich 3 lat,
[] Uczestniczytem/-tam w szkoleniu finansowanym ze $rodkéw Funduszu Pracy na podstawie skierowania z

[ ] Zapoznatem/-tam sie z klauzulg informacyjna dotyczacg przetwarzania danych osobowych.
— Wszystkie dane i informacje zawarte w powyzszym Whniosku sg zgodne z prawda.
— Zapoznatem sie z ,,Regulaminem ubiegania sie i realizacji szkolen grupowych dla osdb bezrobotnych i
poszukujgcych pracy ze srodkéw finansowych Funduszu Pracy” w roku 2024 i wwyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych na zasadach opisanych w niniejszym Regulaminie.

Data: ...cccovvvvnnnnnn. r.
czytelny podpis wnioskodawcy




Zatgcznik nr 1

INFORMACIJA PRACODAWCY O ZAMIARZE ZATRUDNIENIA
OSOBY BEZROBOTNEJ PO UKONCZENIU SZKOLENIA

Nazwa pracodawcy

Os0ba reprezentujgta PraCOd@WCE: ... ..uuuiiieeie i cciireieere e e e e eeeeeertrtrreeeeseeeeeeesetrssraaeeseeeeeeesanssstesssraaseseeeens

Telefon KONTaKEOWY: ..ottt st st st e e e r b e

Oswiadczam, ze w okresie do 30 dni od daty ukonczenia szkolenia z wynikiem pozytywnym
(uzyskania uprawnien zgodnych z kierunkiem ukoriczonego szkolenia)

(nazWa i 52c28G6IOWY ZAKIES SZKOIBNIA): ....evoveceevieeie ettt

ZALPUANIE PANIG/PANG oot e

peseL: A A 1 | | [ ||

w ramach umowy o prace na okres min. 3 miesiecy z gwarancja minimalnego wynagrodzenia za prace w
przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy, i wymiar czasu pracy nie nizszy niz % etatu.

Oswiadczam, ze w/w osoba odbyta rozmowe kwalifikacyjng, podczas ktorej ustalono, ze spetnia wymogi
zatrudnienia oraz oczekiwania pracodawcy na ww. stanowisku. Do zatrudnienia i podpisania umowy niezbedne
jest odbycie, ww. szkolenia.

Informuje, ze zostatem/-tam poinformowany/-a o czasie trwania szkolenia oraz o mozliwosci zmiany terminu
zatrudnienia w przypadku zmiany terminu szkolenia.

1. [ Jestem podmiotem prawa handlowego wpisanym do KRS*
[l Jestem jednostkq sektora finanséw publicznych*

L] Jestem osobgq fizycznq prowadzqcq dziatalnosé gospodarczg*

Ll Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ,Oswiadczeniu pracodawcy o
zamiarze zatrudnienia osoby bezrobotnej po ukoriczeniu szkolenia”*

[l Zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng stanowiqcq zatgcznik do niniejszego oswiadczenia o zamiarze
zatrudnienia osoby bezrobotnej po ukonczonym szkoleniu*

* Zaznaczyc wtasciwe

(pieczec firmy i czytelny podpis osoby upowaznionej
do sktadania oswiadczen woli w imieniu pracodawcy)



Zatgcznik nr 1
(strona druga)

Klauzula informacyjna Powiatowego Urzedu Pracy w Gryfinie dla pracodawcy bedacego osoba
fizyczng lub spotka cywilng oraz inng spétka nieposiadajgca osobowosci prawnej
(w zakresie danych osobowych wspdlnikow)

Zgodnie z art. 13 ust 1-2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1) - dalej RODO - Powiatowy Urzad
Pracy w Gryfinie informuje, ze:
1) Administratorem Twoich danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Gryfinie reprezentowany przez Dyrektora PUP z
siedziba w Gryfinie:
_ adres: ul. Sprzymierzonych 1, 74-100 Gryfino
_ numer telefonu: 91 416 45 15, 91 416 38 03, 91 404 54 17,91 404 54 19
_ adres email: szgy@praca.gov.pl
2) Zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozesz skontaktowac sie w sprawie przetwarzania i ochrony
swoich danych osobowych oraz realizacji swoich praw wynikajacych z ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych pod
adresem e-mail: iod@pupgryfino.com.pl lub pisemnie na adres naszej siedziby wskazany w pkt 1 z dopiskiem ,,Inspektor Ochrony
Danych Osobowych”.
3) Celem przetwarzania przez Administratora Twoich danych osobowych zawartych w oswiadczeniu pracodawcy o zamiarze
zatrudnienia osoby po ukonczeniu szkolenia, jest realizacji zadania publicznego ,,inicjowanie, organizowanie i finansowanie szkolen
i przygotowania zawodowego dorostych” ujetego w:
a) Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j: Dz. U. z 2023r., poz. 735 z pdzn. zm.)
b) Rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie szczegétowych warunkow realizacji oraz
trybu i sposobow prowadzenia ustug rynku pracy (Dz.U.z 2014 r. poz. 667)
4) Twoje dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody - art.6 ust.1 lit. a) RODO.
5) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do realizacji wyzej okre$lonego celu.
6) Odbiorcami Twoich danych osobowych mogg by¢é podmioty upowaznione na podstawie przepisow prawa oraz podmioty
wspotpracujgce z Administratorem, a takze podmioty przetwarzajace dane na rzecz Administratora na podstawie zawartej umowy

o powierzeniu przetwarzania danych osobowych, np. podmioty swiadczgce obstuge poczty elektroniczne;j.

7) Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wsparcia, jego rozliczenia i archiwizacji zgodnie z
przepisami prawa o archiwizacji dokumentéw na podstawie rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w
sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania
archiwow zaktadowych, tj. przez okres nie krétszy niz 5 lat.

8) W odniesieniu do Twoich danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposdb zautomatyzowany, stosowanie do art. 22
RODO;

9) Twoje dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

10) Posiadasz prawo do:

a) dostepu do tresci swoich danych osobowych na podstawie art. 15 RODO

b) poprawienia i sprostowania swoich danych osobowych na podstawie art. 16 RODO

c) usuniecia danych na podstawie art.17 RODO (nie dotyczy sytuacji, gdy przetwarzanie danych jest niezbedne do wywigzania
sie z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa);

d) Zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych na podstawie art.18 RODO, z zastrzezeniem
przypadkdéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO ;

e) przenoszenia danych na podstawie art.20 RODO;

f)  prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, na podstawie art. 21 RODO

g) cofniecia zgody w dowolnym momencie (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody). Cofniecie zgody nie ma
wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych, ktérego dokonano przed jej cofnieciem.

h) wniesienia skargi do organu nadzorczego wtasciwego do przetwarzania danych osobowych - UODO (Urzad Ochrony Danych
Osobowych: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy RODO.



mailto:szgy@praca.gov.pl
mailto:iod@pupgryfino.com.pl

Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE O ZAMIARZE PODIJECIA DZIAtALNOSCI GOSPODARCZEJ
PO UKONCZENIU SZKOLENIA

Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych zeznan oswiadczam co nastepuje:

PO ZaKONCZENIU SZKOIENIA: ireirrsersnnsnisansnnsnisnssnsssisnessssnesssssssnesessassessessessessssssssesssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssossesssssessesssssenssnsans
z wynikiem pozytywnym i uzyskaniu kwalifikacji, w przeciggu 30 dni zamierzam podja¢ dziatalnos¢ gospodarcza

zgodng z zakresem ukoriczonego szkolenia.

OPIS PLANOWANEJ DZIALALNOSCI

1. Rodzaj planowanej dziatalnosci gospodarczej, w rozumieniu przepiséw o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej /prosze
wskazac wtasciwy symbol i nazwe podklasy rodzaju dziatalnosci okreslony zgodnie z Polskq Klasyfikacjq Dziatalnosci/:

PKD: ....ccovevurnennnne.

2. Opis planowanej dziatalnosci gospodarczej:

3. Dane dotyczgce produktéw lub ustug (doktadne okreslenie produktu — ustugi):

4. Dziatania podjete na rzecz uruchomienia dziatalnosci:

a.

C.

d.

Miejsce wykonywania planowanej dziatalnosci gospodarczej /* zaznaczy¢ wiasciwe

0 U KIENTA NA LEIENIE ..ttt ettt ettt e sea et s ses st s sss st s aveseaesraesnnesas

Miejsce zarejestrowania planowanej dziatalnosci gospodarczej — wypetni¢ wytacznie w przypadku, jezeli
miejsce zarejestrowania dziatalnosci jest r6zne od miejsca, w ktérym dziatalnos¢ bedzie wykonywana:

Czy lokal/siedziba wymaga przystosowania celem prowadzenia przedmiotowej dziatalnosci
A TLT=1 ¢ Lo U UUUUUURPR Ut



e. Srodki wtasne /przewidziane do wykorzystania w planowanej dziatalnosci/:
e posiadane pojazdy, maszyny, urzadzenia i narzedzia /nalezy wymienic

e Srodki pieniezne planowane do wydatkowania na uruchomienie dziatalnosci /nalezy podac ich
wartosé/ - kwote tg nalezy uwzgledni¢ w wydatkach okreslonych w zatgczniku nr 1 do niniejszego

WYKAZANIE POWIAZANIA WNIOSKOWANEGO SZKOLENIA
Z PLANOWANA DZIALtALNOSCIA GOSPODARCZA

Whnioskowane szkolenie umozliwi mi uzyskanie umiejetnosci/uprawnien/wiedzy z zakresu:

Jednoczesnie oswiadczam, iz:

O nie bede

O bede!

ubiegac sie o Srodki na rozpoczecie dziatalnosci gospodarczej z urzedu pracy.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

1 W przypadku ubiegania sie o skierowanie na szkolenie w zwigzku z zamiarem podjecia dziatalnosci
gospodarczej finansowanej w ramach jednorazowych srodkéw na rozpoczecie dziatalnosci gospodarczej z
PUP, szkolenie bedzie podlegato dofinansowaniu do wysokosci 60% naleinosci dla jednostki
szkoleniowej, nie wiecej jednak niz 2 000,00 zt.



ADNOTACIE URZEDU

- Opinia doradcy klienta:

1. Zadanie jest zgodne z IPD: [ JTAK [ ]NIE

2. Uzasadnienie potrzeby odbycia szkolenia:
[] nie posiada kwalifikacji zawodowych,
[ ] musi zmieni¢ lub uzupetnié kwalifikacje zawodowe w zwigzku z brakiem mozliwosci podjecia zatrudnienia,

[] utracita zdolnos¢ do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie.

3. Odpowiedz na potrzeby rynku pracy:
[ Szkolenie w zawodzie zidentyfikowanym jako deficytowy w powiecie gryfinskim lub w wojewddztwie
zachodniopomorskim na podstawie opracowania ,Barometr zawoddéw” najbardziej aktualnego na dzien
sktadania wniosku.

NAZWa ZAWOAU: (WPISAC OUDOWIEANI) «.vevuveeeeeresieeeeeiteeeeeeessee et e seeeetesees st st s ssees sassesseessbatssntbessassestesenssesesenssesssen
[ Szkolenie realizowane w branzach kluczowych dla rynku pracy lub w zawodach priorytetowych na lokalnym
rynku pracy (zidentyfikowanych w zatgczniku nr 2 do Regulaminu)

Nazwa branzy/ZaWodUu (Wpisac 00DOWIEANI) .......c..cueveeereeeeeeeeesteesseeseeeseesseesseessessesssesssesssesesssesssnssensesesesessssesessens
[1 Szkolenie realizowane jest na podstawie zapotrzebowania pracodawcy (promesa zatrudnieniowa dotgczona
do wniosku) na lokalnym (powiatowym) lub regionalnym (zachodniopomorskie) rynku pracy
[ Szkolenie realizowane jest na podstawie przedstawionych ofert pracy (min. 3 oferty ogtoszone w przeciggu max. 3
miesiecy przed dniem ztozenia wniosku) dostepnych na lokalnym/regionalnym rynku pracy

4. Dotyczy wylacznie oséb do 30 roku zycia:
Osoba uzyskata minimalny oczekiwany poziom kompetencji cyfrowych lub zadeklarowata odbycie szkolenia z tego zakresu?
[ ] TAK - posiada wymagany poziom kompetencji cyfrowych
[ ]TAK - nie posiada odpowiednich kompetencji cyfrowych, ale zadeklarowata gotowo$¢ uczestnictwa w
szkoleniu z tego zakresu przed przyznaniem do szkolenia grupowego
[_] NIE - nie posiada odpowiednich kompetencji cyfrowych i nie zgada sie na skierowanie na szkolenie z tego zakresu

Data: ...ccoeveeenneen. F e e e
podpis doradcy klienta



