POWIATOWY URZAD PRACY W MYSLENICACH

((‘- 32-400 Myslenice, ul. Drogowcéw 2, tel. 12-372-96-00

URZAD PRACY e-mail: pup.myslenice@praca.myslenice.pl, krmy@praca.gov.pl
myslenice.praca.gov.pl

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu rozpatrywania i przyznawania refundacji kosztéw wyposazenia
lub doposazenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego, skierowanego
poszukujgcego pracy opiekuna osoby niepetnosprawnej lub poszukujgcego pracy absolwenta.

Powiatowy Urzad Pracy w Myslenicach

WNIOSEK o refundacje ze srodkéw Funduszu Pracy kosztéw wyposazenia lub
doposazenia stanowiska pracy ztobkom lub klubom dzieciecym, podmiotom
swiadczacym ustugi rehabilitacyjne dla skierowanych bezrobotnych, skierowanych
opiekunéw lub skierowanych poszukujacych pracy absolwentéw.

WYPELNIA WNIOSKODAWCA: NR KONKURSU - ......ccuuve. 12024
WYPELNIA URZAD: NR WNIOSKU - WPI.630. ...... .2024

UWAGA: Whniosek uzupetnij czytelnie, wpisz tres¢ w kazdym wyznaczonym punkcie.
Wszystkich poprawek dokonaj poprzez skreslenie i zaparafowanie. Jezeli poszczegdlne rubryki
nie znajdg w konkretnym przypadku zastosowania, wpisz ,nie dotyczy”, ,brak” lub ,-".

Na podstawie:

1) Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(t.j. Dz. U. 2023 poz. 735, z p6zn. zm.),

2) Rozporzgdzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 lipca 2017r. w
sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztéw wyposazenia lub doposazenia
stanowiska pracy oraz przyznawania srodkow na podjecie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U.
2022 poz. 243).

WNIOSKUJE
o refundacje kosztéw wyposazenia lub doposazenia ......... stanowisk/a pracy:
— dla skierowanych bezrobotnych, opiekunéw lub poszukujacych pracy absolwentéw
W KWOCI€ ...coviiiiiiiininae zt.

UWAGA: kwota refundacji nie moze by¢ wyzsza niz 6-krotne przecietne wynagrodzenie i
jest proporcjonalna do wymiaru czasu pracy zatrudnionego skierowanego bezrobotnego,
skierowanego opiekuna lub poszukujgcego pracy absolwenta, ktéory moze zostaé
zatrudniony co najmniej w potowie wymiaru czasu pracy.

1. Petna nazwa i adres siedziby wnioskodawcy (lub imig, nazwisko i adres zamieszkania):

A Ao [ (=TSR o (=TS oTo] [0 [T g Toa Y/ | )Y AR

3. Imie i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do wystepowania w imieniu
LV 10 5] N0 o F= AT o3 PSPPSRI
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4. Numer telefonu: .....ooveveeee e ,adres e-mails oo
o T0 [E SR 100 ) YA 01 (=T 1= 00 1=

o

11

12
13

1

AN

15

16

17
18

. Forma prawna prowadzonej dziatalnoSci WNIOSKOUAWCY: .......cceeiiiiieeiieiiiiieeeirs e

. W przypadku 0S0obY fizyCZNe] PESEL ..........iiiiiiiiiiieeeee e e
. Symbol podklasy rodzaju prowadzonej dziatalnosci zgodnie z PKD: ..........couvviiiiiiiiiiieeieeeeeeee

. Forma opodatkowania podatkiem dochodowym (wfasciwe zaznacz oraz wpisz stawke):

U
N
U
U

karta podatkowa

ksiega przychodow i rozchodow ........... %
petna ksiegowosc ............ %

ryczatt od przychodow ewidencjonowanych

s N BZWA BN KU oo e e

- Numer rachunku bankowego : LJLJ LI IUHD U 0000 HO00 HHHH

. Wielkos¢ podmiotu ubiegajgcego sie o pomoc (wtasciwe zakreslic):

Mikroprzedsiebiorca Maty przedsiebiorca Sredni przedsiebiorca  Duzy przedsiebiorca

. Liczba wyposazonych lub doposazonych stanowisk pracy dla skierowanych bezrobotnych,
opiekunow poszukujgcych pracy abSOIWENIOW: .........coouuiiiiiiiiiiiii e

. Miejsce wykonywania pracy przez skierowanych: bezrobotnych, opiekunéw lub
poszukujgcych pracy absolwentéw (w przypadku innego miejsca wykonywania pracy niz
adres siedziby firmy lub adres dodatkowych miejsc pracy wskazanych w podstawie prawnej
prowadzonej dziatalnosci gospodarczej, przedstaw dokumenty potwierdzajgce prawo
uzytkowania lokalu — np. umowa najmu, UMOWa UZYCZENIA) ..........uvvvuruuriiiiiieeereeeeeeeeeeeeeeesnnnnnnnns

. Nazwa zawodu i kod zawodu (zgodnie z klasyfikacjg zawodow — dostepng na stronie
internetowe] WWw.praca.mysIleniCE.PI) .....cooiiiiiiiie e

. NazZWa StANOWISKA PIACY ......oeevvrieiiiiiiiiiesiee e et e e e e e e e e et e ettt s s e e s e e e e e e e e eaeeeeeeeeeeessasaannna s e

. Rodzaj pracy, jaka bedzie wykonywana przez skierowanych: bezrobotnych, opiekunow lub
poszukujgcych pracy absolwentow

19. Wymagania kwalifikacyjne i inne wymagania niezbedne do wykonywania pracy, jakie
powinni spetnia¢ skierowani przez Powiatowy Urzad Pracy w Myslenicach: bezrobotni,
opiekunowie, poszukujgcy pracy absolwenci — uzupetnij kazde pole:

a) minimalne wyksztatcenie:

[] bez znaczenia
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zasadnicze zawodoWe - KIEIUNEK: .........ciiiiiiiiiiii e e e
Srednie ogolnoksztatcgce

I

Srednie zawodowe - kierunek/ SpecjalNOSC .........ceuiiiiiiiiiiiiiiiiiee e

L1 wyzsze — kierunek/ specjalNOSC .......ccoooiiiiiiiiiii e
b) doswiadczenie zawodowe na danym stanowisku pracy: ..o
c) wymagane kwalifikacje (UumiejetnOSCI/UPrawnienia): ............ueeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
d) dodatkOWe WYMAGANIA: ......ccevveriiiiiiii e e e e e e e e e r e e e e e e e e e e e e e e e e e e et aa s s e e e e aaeaaaaaaeees
(w przypadku uzupetnienia stanowiska pracy wymagania jakie powinni spetniaé¢
skierowani przez Powiatowy Urzad Pracy w Myslenicach: bezrobotni, opiekunowie lub
poszukujacy pracy absolwenci, nie moga zosta¢ zwiekszone).

20. System i rozktad czasu pracy (wlasciwe zakresl):

jedna zmiana/ dwie zmiany/ trzy zmiany/ inne (WPISZ JaKi€) ..........ccuvvuiiiiiiiiiiieeeeeeiee e

21. GOodziny Pracy 0d .......ccccceeeeeeeiieeeeeeee O e

22. Proponowana wysokos¢ wynagrodzenia (miesiecznie W z): ...

23. Deklaruje utrzymanie (Wpisz ilu) ....cceeuenees stanowisk/a pracy przez okres minimum 24
miesiecy w wymiarze czasu pracy (wpisz w jakim) ............... dla skierowanych

bezrobotnych, opiekunéw lub poszukujacych pracy absolwentéw.

24. Po uptywie ustawowo wymaganego okresu zatrudnienia tj. 24 miesiecy, deklaruje dalsze
zatrudnienie os6b bezrobotnych, opiekunow lub poszukujgcych pracy absolwentéw
skierowanych przez PUP, przez okres (WPISZ ilu) .......cccceeeeieeeeeiiiiiieiinennnnns miesiecy w
wymiarze czasu pracy (WpIiSz W jakim) ........cccceeeeeeiiiiiiieieein,

25. Liczba pracownikow zatrudnionych w dniu sktadania wniosku ogotem: ..........cccccceeeeeiiiiiiiieneee,

26. Liczba zatrudnionych pracownikéw w przeliczeniu na petny wymiar czasu pracy na dzien
ZYOZENIA WNIOSKU WYNOSI: .evviiiuiiiiiii e e e e e e e e e e e ee e e ettt s s s s e e e e e e e aeeeeeeeeeeesesesaaas e e e eeeessnsnnnnnnnes

27. Proponowana forma zabezpieczenia zwrotu otrzymanej refundacji (wtasciwe zakresl):

1) Weksel z poreczeniem wekslowym (co najmniej 1 poreczyciel na kazde 15 000,00 zt
wnioskowanej kwoty):

Poreczyciel Poreczyciel Poreczyciel

Wpisz: Imie i nazwisko

Wopisz: Zrédto dochodu
(zatrudnienie/ dziatalnos¢
gospodarczal/ emerytura,
renta/ inne (wpisz jakie)

Miesieczne wynagrodzenie
w kwocie brutto/ dochod
co najmniej 5.000,00 zt
brutto — wpisz TAK lub NIE

Poreczycielem nie moze by¢:

— wspoétmatzonek osoby prowadzgcej podmiot, ktéry ubiega sie o refundacje kosztéw
wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy,
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— pracownik podmiotu ubiegajgcego sie o refundacje kosztéw wyposazenia lub
doposazenia stanowiska pracy dla skierowanego bezrobotnego,

— matzenstwo pozostajgce w matzenskiej wspolnosci majgtkowe;j.

2)  INNA (WPISZ JAKEA .eeeeeeiiiiiiiiee ettt e e e e e e e et e e et et e e e et bbb e e e s e e e e eeeaeeeeeeeeeenennrees )

Zataczniki do zlozonego wniosku:

Zatgcznik nr 1. Zatrudnienie w okresie ostatnich 6 miesiecy poprzedzajgcych dzieh ztozenia
wniosku.

Zatgcznik nr 2. Kalkulacja wydatkéw dla poszczegdlnych stanowisk pracy oraz zrodta ich
finansowania.

Zatgcznik nr 3. Szczegdtowa specyfikacja i harmonogram wydatkéw dotyczgcych wyposazenia
lub doposazenia stanowiska pracy, w szczegdlnosci na zakup srodkow trwatych,
urzadzen, maszyn, w tym srodkéw niezbednych do zapewnienia zgodnosci
stanowiska pracy z przepisami bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
wymaganiami ergonomii.

Zatgcznik nr 4. Oswiadczenie ztobka, klbu dzieciecego lub podmiotu swiadczgcego ustugi
rehabilitacyjne.

Zatgcznik nr 5. Oswiadczenie o uzyskanej pomocy de minimis, pomocy de minimis w rolnictwie
lub rybotowstwie.

Zatgcznik nr 6. Klauzula informacyjna w zakresie przetwarzania danych osobowych
wnioskodawcy.

Zatgcznik nr 7. Oswiadczenie o niepodleganiu sankcjom w zwigzku z agresjg Federaciji
Rosyjskiej na Ukraine.

Zatgcznik nr 8. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu sie o pomoc de minimis.

Zatgcznik nr 9. Informacja o posiadaniu wpisu w Centralnej Ewidenc;ji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej, a w przypadku jego braku podstawe prawng prowadzonej
dziatalnosci (w przypadku: spofki cywilnej- dodatkowo umowa spoétki cywilnej;
spotki z 0.0., spofki akeyjnej i innych podmiotow podlegajgcych obowigzkowi
wpisu do KRS nalezy przedtozy¢ aktualny odpis z KRS-u).

Wszystkie zalgczniki bedace kserokopiami muszg by¢ poswiadczone za zgodnos¢ z
oryginatem.

Ztozony wniosek wraz z dokumentacja nie podlega zwrotowi.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem rozpatrywania i
przyznawania refundacji kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy dla
skierowanego bezrobotnego, skierowanego poszukujgcego pracy opiekuna osoby
niepetnosprawnej lub poszukujgcego pracy absolwenta w Powiatowym Urzedzie Pracy w
Myslenicach.

pieczeé i podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 1

piecze¢ wnioskodawcy miejscowosc, data

Zatrudnienie w okresie 6 miesiecy poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku wynosito:

Lp. | Miesigc, rok Liczba W tym: zatrudnienie na podstawie umowy o prace
pracownikow
ogotem Petny Y2 etatu | Y etatu Inne

wymiar | | |

W sytuacji dokonania zwolnienia w ciggu ostatnich 6 miesiecy bezposrednio
poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku wskaz przyczyne i podaj liczbe oséb:
— za wypowiedzeniem dokonanym przez Wnioskodawce: ..........ccccceeeeeviiinnnnnnnn. (liczba osdb),

na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczgcych pracownikow: .......... (liczba osob),
— zinnych przyczyn — wskaz jakich i liczbe 0SOD: ...........ovvvviiiiiiiii e
— zmniejszenie wymiaru czasu pracy pracownika: ...........cccceevvveviiiiiiiiiieiieeee e (liczba osdb),

— zmniejszenie wymiaru czasu pracy pracownika na podstawie art. 15g ust. 8 lub art. 15gb
ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z
zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych
oraz wywotanych nim sytuacji kryzysowych (Dz. U. 2021 poz. 2095, z p6zn. zm.) - zwang
dalej ustawg COVID-19, lub na podstawie aneksu do umowy zawartej ze starostg w
zwigzku z art. 15zzf ustawy COVID-19 (dotyczy podmiotu): ........cceeevvvviiiinnnns (liczba osob),

W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnieniu, w cigqu 6 miesiecy poprzedzajacych
zlozenie wniosku, przedstaw do wqgladu w Urzedzie swiadectwa pracy osoéb zwolnionych.

pieczec¢ i podpis wnioskodawcy
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Zatacznik nr 2

(piecze¢ wnioskodawcy)

Kalkulacja wydatkéw na wyposazenie lub doposazenie dla poszczegdlnych stanowisk
pracy oraz zrédia ich finansowania

Lp. |Nazwa Wydatki zwigzane ze Zrodto finansowania
stanowiska stanowiskiem pracy WLASNE |OBCE
pracy kwota Kwota |wpisz
Wyszczegolnienie |Kwota brutto | PUMOW ZH [hrytto | jakie
wydatku w zt w zt
X Razem X X

pieczec¢ i podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 3

(piecze¢ wnioskodawcy)

Szczegobtowa specyfikacja i harmonogram wydatkéw dotyczacych wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy, w szczegdélnosci
na zakup srodkéw trwatych, urzadzen, maszyn, w tym srodkéw niezbednych do zapewnienia zgodnosci stanowiska pracy
Z przepisami bezpieczenstwa i higieny pracy oraz wymaganiami ergonomii

Urzad ocenia¢ bedzie celowo$é, zasadnos¢ i przydatnosé zaproponowanych przez Wnioskodawce wydatkow

Wyszczegolnienie Przyblizona
wydatku dla wartos¢ o . . .

Lp. |wyposazenia lub wydatku cL;Jezr::ts)adnlenle wydatku (uzasadnij potrzebe kazdego zakupu oraz jego Przewidywany
doposazenia stanowiska |(kwota brutto w ¢ termin zakupu
pracy zt)

Druk obowigzujacy od dnia 01.01.2024 r.



X Razem

pieczec i podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik Nr 4

(piecze¢ wnioskodawcy)

Oswiadczenie ztobka, klubu dzieciecego lub podmiotu swiadczacego ustugi
rehabilitacyjne

Oswiadczam, ze nie jestem w stanie likwidacji lub upadtosci oraz, ze w dniu ztozenia wniosku:

1.

nie zalegam z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom oraz z optacaniem w
terminie naleznych skfadek na ubezpieczenia spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne,
Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych;

. nie zalegam z optacaniem w terminie innych danin publicznych;

. nie posiadam nieuregulowanych w terminie zobowigzan cywilnoprawnych;

prowadze dziatalnos¢ gospodarczg, w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018r. — Prawo
przedsiebiorcéw (Dz. U. 2023 poz. 221, z p6zn. zm.) przez okres 6 miesiecy bezposrednio
poprzedzajgcych dziehn zlozenia wniosku, przy czym do wskazanego prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej nie wlicza sie okresu zawieszenia wykonywania dziatalnosci
gospodarczej;

. W okresie 2 lat przed dniem zilozenia wniosku nie bytem/tam karany za przestepstwa

przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 czerwca 1997
r. — Kodeks karny (Dz. U. 2022 poz. 1138, z p6zn. zm.) lub ustawy z dnia 28 pazdziernika
2002 r. o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozbg kary
(tj. Dz.U. 2023 poz. 659);

. hie rozwigzalem(am) stosunku pracy z pracownikiem w drodze wypowiedzenia

dokonanego przez ztobek lub klub dzieciecy lub podmiot Swiadczgcy ustugi rehabilitacyjne
badZz na mocy porozumienia stron z przyczyn niedotyczgcych pracownikow w okresie 6
miesiecy bezposrednio poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku oraz zobowiazuje sie do
nierozwigzywania stosunku pracy za wypowiedzeniem bgdz na mocy porozumienia stron z
przyczyn niedotyczgcych pracownikbw w okresie od dnia zlozenia wniosku do dnia
otrzymania refundacji;

. w okresie 6 miesiecy bezposrednio poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku oraz w

okresie od dnia ztozenia wniosku do dnia otrzymania refundacji, (zaznacz wtasciwe):
— [ ]nie obnizytem(am) i nie zamierzam obnizy¢ wymiaru czasu pracy pracownika,

— [ ] obnizytem(am) lub zamierzam obnizy¢ wymiar czasu pracownika na podstawie art.
159 ust. 8 lub art. 15gb ust. 1 pkt 1 ustawy COVID-19 lub na podstawie aneksu do
umowy zawartej ze starostg w zwigzku z art. 15zzf ustawy COVID-19,

spetniam warunki okreslone w: Ustawie z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tj. Dz. U. 2023 poz. 735, z pdézn. zm.),
rozporzgdzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 lipca 2017r. w

9
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10.

11.

12.

13.

sprawie dokonywania z Funduszu Pracy refundacji kosztéw wyposazenia lub doposazenia
stanowiska pracy oraz przyznawania srodkéw na podjecie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U.
2022 poz. 243), rozporzadzeniu Komisji UE nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w
sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy
de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12. 2013 r. str. 1),

nie otrzymatem(tam) decyzji Komisji Europejskiej o obowigzku zwrotu pomocy uzyskanej w
okresie wczesniejszym uznajgcej pomoc za niezgodng z prawem i ze wspolnym rynkiem,

nie podlegam wylgczeniom wynikajagcym z art. 1, ust. 1 Rozporzadzenia Komisji (UE) nr
1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o
funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 z 24.12.2013 r.
str. 1);

nie posiadam zakazu dostepu do srodkow, o ktérych mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych (Dz. U. 2022 poz. 1634, z p6zn. zm.);

zobowigzuje sie do ztozenia w dniu podpisania umowy dodatkowego oswiadczenia o
uzyskanej pomocy publicznej, jezeli w okresie od dnia ztozenia wniosku do dnia podpisania
umowy o refundacje kosztow wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy, otrzymam
pomoc publiczng.

w okresie 365 dni przed dniem ztozenia wniosku nie zostatem/tam ukarany/na lub
skazany/na prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisOw prawa pracy oraz nie jestem
objety/ta postepowaniem dotyczgcym naruszenia przepisdw prawa pracy.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszyweqo oswiadczenia.

piecze¢ i podpis wnioskodawcy
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Zatgcznik nr 5

pieczec

Myslenice, dn. .......cocoiiiii

OSWIADCZENIE O UZYSKANEJ POMOCY DE MINIMIS | POMOCY DE MINIMIS W
ROLNICTWIE LUB RYBOLOWSTWIE

Oswiadczam, iz (zaznacz prawdziwe stwierdzenie wpisujgca X w odpowiednig kratke):

[ w ciggu biezgcego roku podatkowego oraz dwoch poprzedzajgcych go lat podatkowych
nie uzyskatem/tam pomocy de minimis i/lub pomocy de minimis w rolnictwie lub

rybotoéwstwie.

[ w ciggu biezgcego roku podatkowego oraz dwoch poprzedzajgcych go lat podatkowych
uzyskatem/tam pomoc de minimis i/lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybotéwstwie
w nastepujacej wielkosci (prosze wypetni¢ ponizszg tabele):

Lp.|Podmiot udzielajgcy
pomocy

Podstawa prawna
otrzymanej pomocy

Dzien
udzielenia
pomocy

Warto$¢ pomocy brutto

w PLN w EUR

taczna wartos¢ de minimis

Informuje, Ze dane zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym.

pieczec i podpis wnioskodawcy

Druk obowigzujacy od dnia 01.01.2024 r.
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Zatgcznik nr 6

KLAUZULA INFORMACYJNA W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH
DLA WNIOSKODAWCY

Zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UE.L Nr 119), zwanego dalej RODO, Powiatowy Urzad Pracy w
Myslenicach informuje, ze:
1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urzgd Pracy
w Myslenicach, (zwany dalej Urzedem) majacy siedzibe przy ul. Drogowcéw 2, 32-400
Myslenice, tel. 12 372-96-04.
2.Podanie przez Panig/Pana danych osobowych ma charakter dobrowolny. Jednak
odmowa podania danych osobowych skutkuje brakiem mozliwosci realizacji ustug i
form wsparcia dla pracodawcéw.
3. Pani/Pana dane, w tym dane osobowe przetwarzane sg w celu:

a) realizacji zadan przez Urzad i wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
Administratorze zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c RODO;

b) realizacji zadan przez Urzad i wykonywania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej
Administratorowi zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. e RODO;

c) ujetych w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (t.j. Dz. U. 2023 poz. 735, z p6zn. zm.) oraz aktow wykonawczych
wydanych na jej podstawie.

4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych moga by¢:

a) Podmioty publiczne — na podstawie przepiséw prawa,;

b) Podmioty, ktére przetwarzajg dane osobowe na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych.

5.Pani/Pana dane, w tym dane osobowe zwigzane z realizacjg zadania publicznego
bedg przechowywane przez okres niezbedny do zakonhczenia danej formy wsparcia
oraz w obowigzkowym okresie przechowywania dokumentacji archiwalnej ustalonej
zgodnie z odrebnymi przepisami.

6.Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawienia i
sprostowania oraz w zakresie wynikajgcych z przepisow do usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

7.Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wiasciwego do
przetwarzania danych osobowych, jesli uzna Pani/Pan, ze dane te sg przetwarzane
niezgodnie z przepisami prawa.

8.W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze Pani/Pan
skontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomos¢ pisemnie na
adres siedziby Urzedu lub na adres poczty elektronicznej: iod@praca.myslenice.pl.

Otrzymatam/em

Data i podpis
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Zatgcznik nr 7
Myslenice, dn. .......cocoiiiii

pieczec

Oswiadczenie o niepodleganiu sankcjom w zwigzku z agresjg Federacji Rosyjskiej na
Ukraine

Oswiadczam, ze nie jestem zwigzany z osobami lub podmiotami, wzgledem ktérych stosowane
sg srodki sankcyjne natozone w zwigzku z agresjg Federacji Rosyjskiej na Ukraine, i ktére
figurujg na stosownych listach, zaréwno unijnych, jak i krajowych oraz ze sam nie znajduje sie
na takiej liscie.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do ztozenia stosownego oswiadczenia, w przypadku wystgpienia
takiego powigzania bgdz gdy zostane objety sankcjami, o ktérych mowa powyzej od dnia
ztozenia wniosku do dnia zawarcia umowy oraz w trakcie jej realizacji. Oswiadczenie zostanie
ztozone niezwtocznie od wystgpienia zdarzenia opisanego w zdaniu poprzednim.

Czytelny podpis wnioskodawcy

Niniejsze oswiadczenie stuzy stosowaniu:

1. rozporzgdzenia Rady (WE) nr 765/2006 z dnia 18 maja 2006 r. dotyczgcego srodkow
ograniczajgcych w zwigzku z sytuacjg na Biatorusi i udziatem Biatorusi w agresji Rosji
wobec Ukrainy;

2. rozporzgdzenia Rady (UE) nr 269/2014 z dnia 17 marca 2014 r. w sprawie Srodkéw
ograniczajgcych w odniesieniu do dziatah podwazajgcych integralnosc terytorialnag,
suwerennosc i niezaleznos¢ Ukrainy lub im zagrazajgcych;

3. rozporzadzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczgcego srodkow
ograniczajgcych w zwigzku z dziataniami Rosji destabilizujgcymi sytuacje na Ukrainie.

Listy oséb i podmiotow, wzgledem ktorych stosowane sg srodki sankcyjne znajdujg sie w
zatgcznikach do regulacji unijnych oraz w rejestrze zamieszczonym na stronie Biuletynu
Informaciji Publicznej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji.

Wypetnia Powiatowy Urzad Pracy:

Weryfikacji podmiotu dokonanow dniu ...................c.oeeene. wynik:
POZYTYWNY/NEGATYWNY

podpis pracownika PUP
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