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Powiatowy Urzqd Pracy w Gdarisku w
ul. 3 Maja 9, 80-802 Gdarisk wyongdanskpl
tel. 58/7325200 - Faks 58/302 04 99 « kancelaria@pup.gda.pl

NIP: 583 2087 155 « REGON: 191927740
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…………………………………….




Sławno, dnia………………………
   pieczęć pracodawcy

Starosta Sławieński

za pośrednictwem

Powiatowego Urzędu Pracy

w Sławnie

WNIOSEK O PRZYZNANIE ŚRODKÓW Z KRAJOWEGO FUNDUSZU SZKOLENIOWEGO

I. DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY
1.  Nazwa pracodawcy............


2. Adres siedziby pracodawcy


telefon: ……………………… fax:……………………………… e – mail:


3. Miejsce prowadzenia działalności …………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………..
4. Numer REGON …………………………… Numer NIP

5. Rodzaj działalności (symbol podklasy prowadzonej działalności określony
 zgodniez PKD)………………………………………………………………………………………..
6. Imię i nazwisko oraz stanowisko osoby uprawnionej do podpisania umowy………………………
………………………………………………………………………………………………………..
7. Imię i nazwisko, numer telefonu, adres poczty elektronicznej osoby wskazanej przez
 pracodawcę do kontaktów z Urzędem ………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..
8. Nazwa banku oraz numer konta bankowego nieoprocentowanego
……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
9. Liczba zatrudnionych pracowników na dzień złożenia wniosku…………………………….………
10. Oświadczam, że otrzymałem/am w okresie minionych 3 lat, pomoc de minimis w wysokości ………………………… zł / …………………….euro

11. W przypadku uzyskania pomocy prosimy o przedstawienie zaświadczeń potwierdzających ten fakt. 
II. INFORMACJE DOTYCZĄCE WYDATKÓW NA KSZTALCENIE USTAWICZNE:
1.Całkowita wysokość wydatków, które będzie poniesiona na działania związane z kształceniem  ustawicznym wynosi:……………………………………………………………………………………………………...w tym:

a) kwota wnioskowana z KFS…………………………………………………………………………….zł
b) kwota wkładu własnego wnoszonego przez pracodawcę……………………………………………….zł
UWAGA!  
Wysokość wsparcia:
· 100% kosztów kształcenia ustawicznego – jeśli Pracodawca należy do grupy mikroprzedsiębiorców, nie więcej jednak niż do wysokości 300% przeciętnego wynagrodzenia w danym roku na jednego uczestnika. mikroprzedsiębiorstw (mikroprzedsiębiorca to przedsiębiorca, który zatrudnia mniej niż 10 pracowników, a jego roczny obrót lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 mln. EUR ),
· 80 % kosztów kształcenia ustawicznego , nie więcej niż 300 % przeciętnego  wynagrodzenia  w danym roku na jednego uczestnika- w przypadku pozostałych pracodawców  ( 20 % kosztów kształcenia ustawicznego ponosi Pracodawca jako wkład własny).
Przy wyliczeniu wartości planowanych działań, w tym wkładu własnego pracodawcy:
     ● uwzględnia się wyłącznie koszty samego kształcenia ustawicznego, 

     ● nie uwzględnia się innych kosztów, które pracodawca ponosi w związku z udziałem pracowników w kształceniu
        ustawicznym, np. wynagrodzenia za godziny nieobecności w pracy związku z uczestnictwem w zajęciach, koszt 
        delegacji w przypadku konieczności dojazdu do miejscowości innej niż miejsce pracy bądź kosztów zakwaterowania 

        i wyżywienia.
2. Liczba skierowanych osób, zgodnie z priorytetami Rady Rynku Pracy wydatkowania  na rok 2024: 
1) Wsparcie kształcenia ustawicznego w związku z zastosowaniem w firmach nowych procesów, technologii i narzędzi pracy …………………. osób 

2)  Wsparcie kształcenia ustawicznego w zidentyfikowanych w danym powiecie lub województwie zawodach deficytowych ……………………………..osób

3) Wsparcie kształcenia ustawicznego osób powracających na rynek pracy po przerwie związanej ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem oraz osób będących członkami rodzin wielodzietnych.…………………osób
4) Wsparcie kształcenia ustawicznego w zakresie umiejętności cyfrowych……. ……………….osób

5) Wsparcie kształcenia ustawicznego osób pracujących w branży motoryzacyjnej …………….osób
6) Wsparcie kształcenia ustawicznego osób po 45 roku życia. …………………………………..osób 
7) Wsparcie kształcenia ustawicznego skierowane do pracodawców zatrudniających cudzoziemców…………. osób 
8) Wsparcie kształcenia ustawicznego w zakresie zarządzania finansami i zapobieganie sytuacjom kryzysowym w przedsiębiorstwach ………………osób 

	3. Informacje o uczestnikach oraz planowane wydatki dotyczące dofinansowania kształcenia ustawicznego

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wyszczególnienie działań
	Liczba osób uczestniczących w kształceniu ustawicznym
	Liczba osób 

wg płci
	Uczestnicy wg wieku (osoby)
	Uczestnicy wg wykształcenia (osoby)
	Całkowity

koszt

kształcenia

	
	ogółem
	w tym pracodawcy
	w tym pracownicy
	mężczyźni
	kobiety
	15-24 lata
	25-34 lata
	35-44 

lata
	45 lat i więcej
	gimnazjalne  i poniżej
	zasadnicze zawodowe
	średnie ogólnokształcące
	policealne i średnie zawodowe
	wyższe
	

	Kursy
	 


	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 
 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

	Studia podyplomowe
	 


	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 
 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

	Egzaminy
	 


	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 
 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

	Badania lekarskie / psychologiczne
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 
 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

	Ubezpieczenie NNW  w związku z podjętym kształceniem
	 


	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 
 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

	OGÓŁEM
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 
 
	 

 
	 

 
	 

 
	 

 
	 




4. Szczegółowa specyfikacja, harmonogram wydatków i uzasadnienie dotyczące dofinasowania kształcenia ustawicznego uczestnika . Należy wypełnić dla każdego uczestnika kształcenia.
	Uczestnik:
Pracodawca *  □
Pracownik*      □
Priorytet     1  □   2  □   3  □   4  □   5  □ 6  □   

                    7  □    8  □
	1.……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                                imię i nazwisko/ PESEL/zajmowane stanowisko 

2.……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                              wykształcenie / wymiar czasu pracy 
3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

                                                   forma zatrudnienia i okres obowiązywania umowy  ……od… do……


	Rodzaj kształcenia ustawicznego:  

Kurs ( nazwa),studia podyplomowe(kierunek),egzamin, badania lekarskie, ubezpieczenie 
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                  rodzaj/ nazwa / kierunek

	Instytucja realizująca kształcenie ustawiczne
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                      nazwa i adres siedziby 

	Termin realizacji kształcenia ustawicznego  od - do
	data rozpoczęcia kształcenia ustawicznego:…………………………………………………………………………………………. ….
data zakończenia kształcenia ustawicznego:……………………………………………………………………………………………..      

	Koszt kształcenia ustawicznego uczestnika:
	Całkowita wysokość  wydatkowania:………………………………………………………………………………………………………
Wnioskowana kwota wydatkowania z KFS :………………………………………………………………………………………………

Wkład własny:………………………………………………………………………………………………………………………………

	Uzasadnienie potrzeby odbycia kształcenia ustawicznego, przy uwzględnieniu obecnych i przyszłych potrzeb pracodawcy oraz obowiązujących priorytetów wydatkowania środków KFS.
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Informacja o planach dotyczącego dalszego zatrudnienia osoby, która będzie objęta kształceniem ustawicznym finansowanym ze  środków KFS 
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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


	Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
	Wyrażam  zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Sławnie , w celu  rozpatrzenia wniosku                    o przyznanie środków z Krajowego Funduszu szkoleniowego  lub jego realizacji. 

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

                                                                                                                                                         (podpis pracownika) 




5. Informacja na temat realizatora usługi kształcenia ustawicznego. Należy wypełnić dla każdego realizatora usługi kształcenia ustawicznego. 
	
	Oferta wybranej instytucji
	Oferta konkurencyjna nr 1*
	Oferta konkurencyjna nr 2*

	Nazwa i siedziba realizatora usługi szkoleniowej 
NIP i REGON realizatora usługi kształcenia ustawicznego
	
	
	

	Nazwy  i liczba godzin  kształcenia ustawicznego 

	
	
	

	Cena usługi kształcenia 
	
	
	

	Posiadanie przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego certyfikatów jakości oferowanych  usług kształcenia ustawicznego**
	                 □  TAK

                 □  NIE


	                  □  TAK

                  □  NIE


	                 □  TAK

                 □  NIE



	W przypadku kursów- posiadanie dokumentu, na podstawie którego prowadzi pozaszkolne formy kształcenia ustawicznego 
	
	
	

	Uzasadnienie  wyboru realizatora usługi kształcenia ustawicznego
	

	Program kształcenia ustawicznego lub zakres  tematyczny szklenia 
	Proszę dołączyć jako załącznik do  wniosku.



*  PUP Sławno zastrzega sobie możliwość wglądu do ofert konkurencyjnych  
** w przypadku realizatorów kursów, należy dołączyć dokument, na podstawie którego prowadzone są pozaszkolne formy kształcenia ustawicznego, jeżeli informacja  ta nie jest dostępną w publicznych rejestrach elektronicznych 

6.     OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY                                                                               Oświadczam, że: 
1. Jestem Pracodawcą w rozumieniu art.2 ust. 1 pkt 25 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 roku o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (t.j. Dz.U. z 2023 roku poz. 735 z późn.zm.) i mam świadomość konieczności zachowania tego statusu przez cały okres realizacji kształcenia ustawicznego finansowanego ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego.

2. Mam świadomość iż moi pracownicy, których kształcenie ustawiczne finansowane będzie ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego, powinni zachować status pracownika u mnie przez cały okres realizacji kształcenia ustawicznego.
3. zapoznałem się z treścią rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014 r.                                      w sprawie przyznawania środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego z późniejszymi zmianami
4. podmiot składający niniejszy wniosek spełnia / nie spełnia* warunki rozporządzenia Komisji (UE) Nr 2023/2831 z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis, ponieważ w ciągu ostatnich trzech lat podatkowych nie korzystałem ze środków pomocy przyznawanej podmiotom gospodarczym przekraczających kwotę 300 tys.€, 
5. podmiot składający niniejszy wniosek oświadcza, iż dostarczył pisemną zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Sławnie wszystkich osób, które mają zostać objęte działaniami finansowymi ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego.  
6. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Emerytur Pomostowych
7. oświadczam, że nie ubiegam się / ubiegam się* o środki z Krajowego Funduszu Szkoleniowego na wskazanych we wniosku pracowników w innym Urzędzie Pracy.
8. Wiarygodność informacji podanych we wniosku i w załączonych do niego dokumentach potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
9. Zapoznałem się z treścią klauzuli obowiązku informacyjnego, stanowiącą załącznik nr 8 do niniejszego wniosku
Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zamieszczonych we wniosku   i złożonych oświadczeń oraz jestem świadomy odpowiedzialności karnej złożonego fałszywego oświadczenia. 

* - niewłaściwe skreślić

………………………………………….



………………………………………………..
        ( miejscowość i data)





( podpis i pieczęć wnioskodawcy lub 







 osoby uprawnionej do reprezentowania

                                                                                                     wnioskodawcy)

 ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU:

1. Oświadczenie o pomocy de minimis- załącznik nr  1
2. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 1 – załącznik nr 2
3. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 2  – załącznik nr 3
4. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr  3 – załącznik nr 4
5. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 4  – załącznik nr 5
6. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 5  – załącznik nr 6

7. Oświadczenie Wnioskodawcy do priorytetu nr 7  – załącznik nr 7

7. Klauzula obowiązku informacyjnego/informacja o przetwarzaniu danych osobowych – załącznik nr 8
8. Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis. – załącznik nr 9
9. Program kształcenia ustawicznego lub zakres tematyczny .
10. Kopię dokumentu potwierdzającego formę prawną wnioskodawcy, w przypadku braku wpisu do KRS 
   lub CEIDG. 
11. Wzór dokumentu potwierdzającego kompetencje nabyte przez uczestników, wystawianego 
   przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego, o ile nie wynika on z przepisów powszechnie  

   obowiązujących.
12.Pełnomocnictwo do reprezentowania Wnioskodawcy – pełnomocnictwo nie jest wymagane, jeżeli osoba 
   podpisująca wniosek jest wymieniona jako upoważniona do reprezentowania podmiotu w odpowiednim
   dokumencie rejestrowym (np. CEIDG, KRS)
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                              Załącznik nr 1
……………………………………………….




.

Nazwa / imię i nazwisko pracodawcy


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


               (miejscowość, data)

OŚWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS

Art. 37 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej (t.j. Dz.U. z 2023r., poz. 702 z późn. zm.)
Oświadczam co następuje:


………………………………………………………………………………………………………………………..
(pełna nazwa Pracodawcy, NIP, REGON )
          w okresie minionych trzech lat nie uzyskałem pomocy publicznej de minimis  * 
          w okresie minionych trzech lat  uzyskałem pomoc publiczną de minimis w następującej 
           wielkości * 
W przypadku otrzymania pomocy publicznej de minimis należy wypełnić poniższe zestawienie oraz dołączyć kopie zaświadczeń o otrzymanej pomocy:
	Lp.
	 Organ udzielający pomocy
	Podstawa prawna otrzymanej pomocy i jej przeznaczenie 
	Data udzielenia pomocy

(dzień-miesiąc-rok)
	Wielkość pomocy brutto

	
	
	
	
	w PLN
	w EUR

	....
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Łączna wartość de minimis
	
	



    …..………………………………………………………………….
                                                                                                                           (Czytelny podpis Pracodawcy lub osoby uprawnionej)
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                               Załącznik nr 2
O Ś W I A D C Z E N I E  
DO PRIORYTETU NR 1 *
( Wsparcie kształcenia ustawicznego w związku z zastosowaniem w firmach  nowych procesów,
 technologii i narzędzi pracy)
1. Oświadczam, że pracownik ………………………………………………….. wskazany we 
                                                                   ( imię i nazwisko pracownika)
wniosku do kształcenia ustawicznego w ramach Priorytetu nr 1 będzie wykonywał nowe zadania związane
z wprowadzonymi / planowanymi do wprowadzenia zmianami:
	Lp.
	Nazwa wnioskowanego kształcenia
	Nowe zadania związane 
z wprowadzonymi lub planowanymi do wprowadzenia zmianami
	Dokumenty wskazujące, że w ciągu jednego roku przed złożeniem wniosku bądź
w ciągu trzech miesięcy po jego złożeniu zostały/zostaną zakupione nowe maszyny i narzędzia, bądź będą wdrożone technologie i systemy (dokumenty przedkłada się jako załączniki do oświadczenia)

	
	
	
	


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

   ( miejscowość, data)                                                           (pieczątka  podpis Wnioskodawcy)
*Oświdczenie należy wypełnić, osobno dla każdej osoby w przypadku priorytetu  nr 1.
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                      Załącznik nr 3
O Ś W I A D C Z E N I E  
DO PRIORYTETU NR 2*
( Wsparcie kształcenia ustawicznego w  zidentyfikowanych w danym powiecie lub województwie zawodach deficytowych )
1. Oświadczam, że pracownik……………………………… wskazany we wniosku do kształcenia 
                                                     ( imię i nazwisko)

ustawicznego w ramach Priorytetu nr 2 będzie odbywał kształcenie w poniższych zawodach   deficytowych  zgodnie z Barometrem Zawodów 2024 dla powiatu sławieńskiego.
	Lp.
	Nazwa wnioskowanego kształcenia
	Zawód deficytowy

	1.
	
	


…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                            (pieczątka i podpis Wnioskodawcy )

[image: image5.jpg]Krajowy
Fundusz
Szkoleniowy



                                                                                      Załącznik nr 4
O Ś W I A D C Z E N I E  
DO PRIORYTETU NR 3 *
( Wsparcie kształcenia ustawicznego powracających na rynek pracy po przerwie związanej ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem oraz osób będących członkami rodzin wielodzietnych)
1. Oświadczam, że pracownik ………………………………………………….. wskazany we 
                                                                   ( imię i nazwisko pracownika)
wniosku do kształcenia ustawicznego w ramach Priorytetu nr 3 spełnia warunki dostępu do priorytetu tj. **

[image: image6.png]


  w ciągu roku przed datą złożenia wniosku o dofinansowanie kosztów kształcenia      

       ustawicznego pracowników i pracodawców ze środków KFS, podjął pracę po przerwie       

       spowodowanej sprawowaniem opieki nad dzieckiem, 
              lub

[image: image7.png]


  jest członkiem rodziny wielodzietnej oraz na dzień złożenia wniosku posiada Kartę Dużej      

       Rodziny bądź spełnia warunki jej posiadania.

…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                            (pieczątka i podpis Wnioskodawcy )

*Oświdczenie należy wypełnić, osobno dla każdej osoby w przypadku priorytetu  nr 3
** właściwe zaznaczyć 
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                                                                                Załącznik nr 5
O Ś W I A D C Z E N I E  
DO PRIORYTETU NR 4

( Wsparcie kształcenia ustawicznego w zakresie  umiejętności cyfrowych )
1. Oświadczam, że pracownik……………………………… wskazany we wniosku do kształcenia 

                                                         ( imię i nazwisko)

ustawicznego w ramach Priorytetu nr 4 będzie odbywać kształcenie zamierzające do nabycia umiejętnosci  cyfrowych związanych z wykonywaną pracą. 

	Nazwa wnioskowanego kształcenia
	Opis powiązania kształcenia z wykonywaną pracą 

	
	


…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                            (pieczątka i podpis Wnioskodawcy )
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                                  Załącznik nr 6
O Ś W I A D C Z E N I E  
DO PRIORYTETU NR 5

( Wsparcie kształcenia ustawicznego osób pracujących w branży motoryzacyjnej )
Oświadczam, że jestem podmiotem działającym w branży motoryzacyjnej tj. posiadam jako przeważające ( według stanu na dzień  1 stycznia 2024 roku ) PKD : 
□   29.10.B Produkcja samochodów osobowych, 

□   29.10.C Produkcja autobusów,

□   29.10.D Produkcja pojazdów samochodowych przeznaczonych do przewozu towarów, 

□   29.10.E Produkcja pozostałych pojazdów samochodowych, z wyłączeniem motocykli, 

□   29.20.Z Produkcja nadwozi do pojazdów silnikowych; produkcja przyczep i naczep, 

□   29.31.Z Produkcja wyposażenia elektrycznego i elektronicznego do pojazdów silnikowych, 

□   29.32.Z Produkcja pozostałych części i akcesoriów do pojazdów silnikowych, z wyłączeniem motocykli, 

□   45.20.Z Konserwacja i naprawa pojazdów samochodowych, z wyłączeniem motocykli.*

…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                            (pieczątka i podpis Wnioskodawcy )

*  właściwe zaznaczyć 
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                                                                                Załącznik nr 7
O Ś W I A D C Z E N I E  
DO PRIORYTETU NR 7

( Wsparcie kształcenia ustawicznego skierowane do pracodawców zatrudniających cudzoziemców )
Oświadczam, że pracownicy wskazani we wniosku do kształcenia ustawicznego w ramach Priorytetu nr 7 :

□  na dzień złożenia wniosku zatrudniam cudzoziemców

□  na dzień złożenia wniosku nie ztarudniam cudzoziemców
…………………………                                                     ………………………………………..
   ( miejscowość, data)                                                            (pieczątka i podpis Wnioskodawcy )
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                              Załacznik nr 8
Klauzula informacyjna dla pracodawców ubiegających się o przyznanie środków w ramach KFS na rzecz kształcenia ustawicznego pracowników i pracodawców

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, tj. RODO) uprzejmie informujemy, że:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Sławnie 
z siedzibą  przy ul. Stefanii Sempołowskiej 2A, 76-100 Sławno  Mogą się Państwo z nami skontaktować w sposób tradycyjny pisząc na wskazany adres, telefonicznie pod numerem: +048 (59) 810-72-91, fax: +048 (59) 810-41-61 oraz elektronicznie za pośrednictwem poczty 
e-mail kierując wiadomość na adres: szsl@praca.gov.pl. 

Celem przetwarzania danych, jaki realizuje Administrator jest finansowanie kosztów kształcenia ustawicznego pracowników i pracodawców w ramach środków KFS. 
W związku z powyższym Państwa dane osobowe są przetwarzane w rozumieniu art. 6 ust. 1 lit. c) oraz e) RODO, na podstawie przepisów prawa, które określa Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy oraz Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 maja 2014 r. w sprawie przyznawania środków 
z Krajowego Funduszu Szkoleniowego W ramach określonego celu nie występuje profilowanie.

Chcąc zapewnić bezpieczeństwo Państwa danych osobowych Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, do którego w sprawach związanych z przetwarzaniem i ochroną danych osobowych należy się zgłaszać na adres: iod@slawno.praca.gov.pl.  

Państwa dane będą przetwarzane przez okres 5 lat po otrzymaniu odpowiedzi dotyczącej wnioskowanych środków, w związku z realizacją obowiązków ciążących na Administratorze. Jednocześnie informujemy, że podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbędne do realizacji wyżej określonego celu.

Odbiorcami Pani/Pana danych będą podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa oraz podmioty świadczące nadzór nad oprogramowaniem przetwarzającym dane
, w tym podmioty świadczące obsługę poczty elektronicznej
. Dane nie będą transferowane poza Polskę.

W związku z przetwarzaniem danych osobowych posiadają Państwo prawo do dostępu oraz sprostowania podanych danych, prawo do żądania usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych. Z przedstawionych praw mogą Państwo skorzystać kontaktując się 
z Administratorem, zgodnie z powyższymi instrukcjami.

W przypadku uznania, że przetwarzanie danych narusza przepisy o ochronie danych osobowych, przysługuję Państwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony
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76-100 Sławno, ul. Sempołowskiej 2a �tel. 059 81-07-291 fax. 059 81-07-291


        www.pupslawno.pl  e-mail: szsl@praca.gov.pl





       Powiatowy Urząd Pracy








1 Tylko w przypadku przyznania środków oraz zawarcia umowy


2 Wyłącznie podczas nawiązania kontaktu za pośrednictwem poczty elektronicznej (e-mail)

















