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Projekt pt. ,Aktywizacja osdb w wieku 30 lat i wiecej pozostajgcych bez pracy w powiecie tosickim (IV)”
Realizowany w ramach Osi priorytetowej VIII, Dziatania 8.1
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014 — 2020

(piecze¢ Organizatora) (miejscowosé, data)

STAROSTA POWIATU tOSICKIEGO

ZA POSREDNICTWEM
POWIATOWEGO URZEDU PRACY
W tOSICACH

WNIOSEK
O ZAWARCIE UMOWY O ZORGANIZOWANIE STAZU

Zgodnie z art. 53 oraz art. 61a ust. 1 ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1409 z pdzn. zm.), rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r.
w sprawie szczegotowych warunkéw odbywania stazu przez bezrobotnych (Dz. U. Nr 142, poz. 1160), rozporzadzeniem
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 07 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawoddéw i specjalnosci na potrzeby
rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r., poz. 227) wnioskuje o zawarcie umowy o zorganizowanie stazu
w ramach projektu pt. ,Aktywizacja oséb w wieku 30 lat i wiecej pozostajgcych bez pracy w powiecie tosickim (1V)”.

Wypetniajgc Whniosek prosze o zapoznanie sie z informacjami zawartymi w czesci IV Whniosku oraz
z ,,Regulaminem organizowania oraz odbywania stazu przez osoby zarejestrowane w Powiatowym Urzedzie Pracy
w tosicach” dostepnym w siedzibie Urzedu oraz na stronie internetowej http://losice.praca.gov.pl.

|. DANE DOTYCZACE ORGANIZATORA

1. Petna nazwa Organizatora - firma lub imie i nazwisko (zgodnie z dokumentem rejestrowym — CEIDG,

3. Imie i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Organizatora, sktadania o$wiadczen w zakresie
praw i obowigzkdw majatkowych, zaciggania w jego imieniu zobowiagzan i podpisywania uméw zgodnie
z dokumentami rejestrowymi lub ztozonym petnomocnictwem:
T VTSI =AY £ o T SRR
Zajmowane stanowisko
T VTSI =AY £ o T SRR
Zajmowane stanowisko

4. Dane osoby uprawnionej do udzielania informacji i kontaktu w sprawie ztozonego Wniosku:
T 1T =AY £ o T UUURR P
Zajmowane StaNOWISKO .....cceoiieiiiiieeeee e Telefon....cccoiieeeiiee s


http://losice.praca.gov.pl/

9. Forma prawna Organizatora:
(wtasciwe pole prosze zaznaczy¢ znakiem X)

1  osoba fizyczna prowadzaca dziatalnoé¢ gospodarcza
L SPOTKA (DrOSZE POUAE FOUZAJ) wevrveorreeeeeeeeeeeese e eeeseeeeeeeeeeeseeeeecessessee s eesseeseseesesssesseseeneeeseeseseesesseneeseseeeessesessseseees

L] stowarzyszenie
Ol fundacja
Ll inna (prosze podac jaka)

10. Data rozpoczecia dziatalnosci oraz miejsce/a wykonywania dziatalnosci:

11.Liczba pracownikéw zatrudnionych u Organizatora w dniu skfadania Wniosku w_przeliczeniu na petny
WYY CZASU PPTACY: ..uiiiiieiiieeeieiietiettetttttttttttttttetttttttttteteteeesertrtrreretereeeeeesesereateresrertererssssassssssrsrarassssrassrsrerarararans

UWAGA: Zatrudnienie zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promoc;ji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1409 z pdin. zm.) oznacza wykonywanie pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku

stuzbowego oraz umowy o prace nakfadcza.

12. Liczba os6b odbywajacych staz u Organizatora w dniu sktadania Wniosku:

1) wramach umoéw zawartych z PUP w tosicach .......ccceeevieiiinens
2) wramach umow zawartych z innymi jednostkami

Il. DANE DOTYCZACE ORGANIZAC)I STAZU

1. Whnioskuje o skierowanie .................. osoby/oséb do odbycia stazu.

(liczba osdb)

(Majac na uwadze $rodki finansowe przeznaczone na organizacje stazu, oraz kierujgc sie zasadg efektywnosci

i celowosci Urzad zastrzega sobie mozliwos$¢ zmniejszenia liczby stazystéw).

2. Proponowany okres odbywania stazu (nie krétszy niz 3 miesigce):

(wtasciwe pole prosze zaznaczy¢ znakiem X)
[J 6 miesiecy
O inny ... miesiecy

3. Whnioskuje o organizacje stazu w nastepujagcym zawodzie/na stanowisku pracy:

Lp.

Nazwa zawodu lub specjalnosci
Zawdd musi by¢ zgodny z Rozporzadzeniem e Nazwa
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia stanowiska pracy
07 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji
zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku| e Nazwa komarki
pracy oraz zakresu jej stosowania organizacyjnej
(Dz. U. z 2018 r. poz. 227)
(www.psz.praca.gov.pl).

Liczba
miejsc
stazu

Poziom wyksztatcenia

Minimalne kwalifikacje niezbedne do
podjecia stazu na danym stanowisku
pracy

Wymagania dotyczace predyspozycji
psychofizycznych i zdrowotnych

4. Dane proponowanego kandydata/kandydatéw do odbycia stazu:

1) Imieinazwisko
2) Imieinazwisko
3) Imieinazwisko




W przypadku, gdy wskazany kandydat nie zakwalifikuje sie¢ do skierowania na staz, czy Organizator
wyraza zgode na skierowanie przez Urzad innego kandydata:
(wtasciwe pole prosze zaznaczy¢ znakiem X)

[] TAK, WYRAZAM ZGODE [] NIEwYRAZAM ZGODY

5. Miejsce odbywania stazu (doktadny adres): ...........ccccueeeiiiiiiiciii et

UWAGA: W przypadku Organizatoréw, ktorzy z uwagi na przedmiot i rodzaj prowadzonej dziatalnosci gospodarczej
Swiadczg okreslone ustugi poza miejscem wykonywania dziatalnosci gospodarczej okreslonym w dokumentach
rejestrowych nalezy okresli¢ obszar gdzie realizowany bedzie program stazu np. teren miasta, powiatu,
wojewodztwa.

6. Informacja o systemie pracy:

1) jednazmiana: w godzinach od .......ccceoeveviericeccecennnenn. (o Lo T ,
2) dwie zmiany: | zmiana w godzinach od .........cceeevnee. (o Lo T ,
Il zmiana w godzinach od ..................... do e )
3)  inny (prosze podac jaki) ......cccoeeernnerrneeenineennn, ; wgodzinach od ....coevivecnne, dO e

UWAGA: Czas pracy osoby odbywajacej staz nie moze przekroczy¢ 8 godzin na dobe i 40 godzin tygodniowo, a osoby
odbywajgcej staz bedacej osobg niepetnosprawng zaliczong do znacznego lub umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci 7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo.

7. Zuwagi na charakter pracy ww. zawodu/zawodéw wnioskuje o wyrazenie zgody na realizacje stazu w:

1) systemie zmianowym [ 1] (Nalezy wpisac¢ TAK lub NIE)
2) porze nocnej L1 (Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)
3) niedziele i Swieta [ 1 (Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)

W przypadku udzielenia odpowiedzi ,,TAK” prosze o jej uzasadnienie:

8. Opiekun osoby/oséb objetej/ych programem stazu:

1) Imieinazwisko................
Zajmowane stanowisko

NE EEIEFONU Lottt sttt e st e e sat e st e e s st e e sabeesabeeesaseesabaeeaeesabeeenreens

) T [ o 1T 4 F= AT VT o TSP
ZaJMOWANE STANOWISKO ..viuiiiiiiiiiiicie e ettt st tese e et e s et et e e e e e s e esanbbaaestebaessbesaaneeeaeeesnssssansansennans

Nr telefonu

UWAGA: Jeden opiekun moze sprawowac opieke nad nie wiecej niz 3 osobami odbywajacymi staz.

9. Po zakonczeniu stazu zobowiazuje sie do zatrudnienia .................... osoby/os6b na podstawie umowy
(liczba 0sdb)

o prace w pefnym wymiarze czasu pracy,
(wtasciwe pole prosze zaznaczy¢ znakiem X)

[0 przez okres co najmniej 3 miesiecy,
[0 przez okres powyzej 3 miesiecy.
UWAGA: Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku niedotrzymania zobowigzan Starosta moie odmowic
organizacji kolejnych stazy i innych aktywnych form wsparcia przewidzianych w Ustawie przez

okres 12 miesiecy od stwierdzenia naruszenia postanowien zawartej umowy.

*niewtasciwe skresli¢



10.

Oswiadczam, iz zatrudnienie pracownikéw odbywa sie w formie procedur konkursowych wynikajacych
z obowiazujacych przepiséw w tym zakresie, gdyz jestem:
(wtasciwe pole prosze zaznaczy¢ znakiem X)
[J jednostkg administracji panstwowe;j
[J jednostka administracji samorzgdowe;j
[J jednostka stuzby cywilnej
[J inng jednostkg budzetowg, (prosze podac jakg) ...ccceceveeeeeceiieeriee et

Il. OSWIADCZENIE ORGANIZATORA STAZU

Pouczony (a) o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda lub zatajania prawdy
oswiadczam, ze:

1.

10.

11.

Zalegam z wyptacaniem w terminie wynagrodzen pracownikom oraz z optacaniem w terminie naleznych
sktadek wobec Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
na ubezpieczenia spoteczne, zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych, lub w optacaniu w terminie innych danin publicznych.

(Nalezy wpisaé TAK lub NIE) |:|

. Toczy sie w stosunku do firmy, ktorg reprezentuje postepowanie upadtosciowe lub likwidacyjne.

(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)

. Zostat ztozony wniosek o otwarcie postepowania likwidacyjnego lub upadtosciowego.

(Nalezy wpisaé TAK lub NIE) I:I

Zostatem (am) w okresie 365 dni przed dniem ztozeniem Whniosku ukarany (a) lub skazany (a)
prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisdw prawa pracy.

(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)

. Jestem objety (a) postepowaniem dotyczgcym naruszenia przepisdw prawa pracy.

(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)

. Jestem petnoletnim posiadaczem gospodarstwa rolnego obejmujgcego obszar uzytkdw rolnych

o powierzchni przekraczajagcej 2 ha przeliczeniowe i zamieszkuje oraz prowadze na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej osobiscie i na wtasny rachunek dziatalnosé¢ w zakresie produkcji roslinnej lub
zwierzecej, w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej i rybnej.

(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE) I:I

. Jestem petnoletnig osobg fizyczng zamieszkujgcy i prowadzacg na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej

osobiscie i na wtasny rachunek dziat specjalny produkcji rolnej, o ktérym mowa w ustawie z dnia 20 grudnia
1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdéw.
(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)

Pod adresem wskazanym jako miejsce odbywania stazu spetnione sg warunki pracy dla danego stanowiska
pracy.

(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE) I:I

. Jestem wspotmatzonkiem, rodzicem, dzieckiem, rodzenstwem osoby wskazanej we Whniosku jako kandydat

do odbycia stazu.
(Nalezy wpisac TAK, NIE lub NIE DOTYCZY)

Osoba wskazana we Whniosku jako kandydat do odbycia stazu zamieszkuje pod adresem bedacym
adresem mojego zamieszkania lub siedziby firmy.

(Nalezy wpisa¢ TAK, NIE lub NIE DOTYCZY) |:|

Wskazany we Wniosku opiekun zapewni stazyscie/stazystom opieke w czasie godzin odbywania stazu.
(Nalezy wpisac TAK lub NIE)



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Prowadze dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie handlu obwoznego, handlu na bazarach lub targowiskach
(z wyjatkiem Organizatorow posiadajgcych staty punkt handlowy).

(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE) I:I

Prowadze sprzedaz internetowa lub inng dziatalno$¢ gospodarczg w miejscu zamieszkania, bez
wydzielonego i odpowiednio przystosowanego lokalu do prowadzenia dziatalnosci i miejsca do
wykonywania pracy na danym stanowisku (z wyjatkiem Organizatoréw, ktérzy z uwagi na przedmiot
i rodzaj prowadzonej dziatalnosci gospodarczej swiadczg okreslone ustugi poza miejscem wykonywania
dziatalnosci gospodarczej okreslonym w dokumentach rejestrowych).

(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE) I:I

Prowadze ze wskazanym do odbycia stazu kandydatem wspdlne gospodarstwo domowe.
(Nalezy wpisaé TAK, NIE lub NIE DOTYCZY)

W okresie 12 miesiecy przed dniem ztozenia Wniosku otrzymatem jako osoba bezrobotna jednorazowo
srodki z Powiatowego Urzedu Pracy w tosicach na rozpoczecie dziatalnosci gospodarcze;j.
(Nalezy wpisa¢ TAK lub NIE)

Zobowigzuje sie do skierowania osoby przed podjeciem stazu na wstepne badania lekarskie oraz
sfinansowania kosztow tych badan.

Zgodnie z § 6 ust. 1 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 20 sierpnia 2009 r.
w sprawie szczegdtowych warunkéw odbywania stazu przez bezrobotnych (Dz. U. Nr 142, poz. 1160)
Organizator stazu zapewnia bezrobotnemu profilaktyczng ochrone zdrowia w zakresie przewidzianym dla
pracownikéw. Oznacza to, ze do bezrobotnych odbywajgcych staz zastosowanie majg przepisy Rozdziatu
VI Dziat X Kodeksu Pracy ,Profilaktyczna ochrona zdrowia”. Z przepiséw tych m.in. wynika, ze osoby
przyjmowane do pracy poddane sg wstepnym badaniom lekarskim — art. 229 § 1 pkt 1. Badania te,
zgodnie z art. 229 § 6 Kodeksu Pracy przeprowadzane sg na koszt pracodawcy.

Zobowigzuje sie do przeszkolenia stazysty na zasadach przewidzianych dla pracownikéw w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy oraz przepisow przeciwpozarowych.

Zobowigzuje sie do wydania bezrobotnemu po zakonczeniu stazu opinii zawierajacej informacje
o zadaniach realizowanych przez bezrobotnego oraz kwalifikacjach i umiejetnosciach praktycznych
pozyskanych w czasie odbywania stazu.

Zapoznatem sie z ,Regulaminem organizowania oraz odbywania stazu przez osoby zarejestrowane
w Powiatowym Urzedzie Pracy w tosicach” obowigzujacym w Urzedzie.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do:

1) niezwtocznego, nie pdzniej niz w terminie 5 dni powiadomienia Urzedu jezeli w okresie od dnia ztozenia

Whiosku do dnia podpisania Umowy z Powiatowym Urzedem Pracy w tosicach zmianie ulegnie stan prawny
lub faktyczny wskazany w dniu ztozenia Wniosku;

2) niezwtocznego, nie pdzniej niz w terminie 5 dni poinformowania Powiatowego Urzedu Pracy w tosicach

w przypadku wystgpienia zmian dotyczacych informacji ztozonych w niniejszym Whniosku, majgcych wptyw
na realizacje zawartej na jego podstawie Umowy.

Informacje zawarte we Whniosku i dane zawarte w zatagczonych dokumentach nie uleglty zmianie i s zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym na dzien sktadania Wniosku.

(data) (pieczgtka i podpis Organizatora lub osoby uprawnionej
do reprezentowania Organizatora)



IV. DODATKOWE INFORMACIE

Whiosek nalezy wypetnic czytelnie, wpisujac tres¢ w kazdej wyznaczonej pozycji.

Wszelkich poprawek nalezy dokonywac poprzez skreslenie wraz z adnotacjg ,,poprawiono w dniu...”, sktadajac czytelny
podpis. Kompletnos¢ oraz starannos¢ i doktadnos¢ wypetnienia Wniosku bedg miaty istotne znaczenie dla sposobu jego
rozpatrzenia.

O rozpatrzeniu Whniosku Organizator zostanie pisemnie poinformowany w terminie 30 dni od dnia ztozenia
kompletnego Wniosku. W przypadku braku mozliwosci rozpatrzenia Wniosku (np. koniecznos$¢ uzupetnienia Wniosku,
duza ilo$¢ ztozonych wnioskow, ograniczona wielko$¢ srodkéw) Urzad powiadamia Organizatora o przyczynie zwtoki
i wskazuje nowy termin rozpatrzenia Wniosku.

W przypadku Whniosku, ktéry jest niekompletny Urzad wzywa Organizatora do jego uzupetnienia. Jezeli Organizator
w terminie 7 dni od otrzymania wezwania nie uzupetni brakéw Whniosek pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Do wniosku Organizator dotacza nastepujace zataczniki :

1)
2)

3)
4)

6)

7)

8)
9)

kserokopie dokumentu potwierdzajgcego nadanie numeru identyfikacji podatkowej NIP - nie _dotyczy podmiotéw
posiadajacych wpis do CEiDG oraz KRS;

kserokopie dokumentu potwierdzajgcego forme prawng Organizatora np. statut, regulamin, uchwata
o utworzeniu, akt zatozycielski - nie dotyczy podmiotéw posiadajacych wpis do CEiDG oraz KRS;

kserokopie umowy spétki cywilnej - dotyczy spétek cywilnych;

kserokopie dokumentu potwierdzajacego prowadzenie dziatalnosci we wskazanym miejscu odbywania stazu
— dotyczy przypadku, kiedy miejsce odbywania stazu znajduje sie pod innym adresem niz siedziba firmy a adres ten
nie widnieje w zadnym dokumencie rejestrowym;

petnomocnictwo udzielone, zgodnie z reprezentacja we wiasciwym rejestrze (w przypadku, gdy Organizatora
reprezentuje petnomocnik):

a) w formie oryginatu,

b) w formie pisemnej z notarialnie poswiadczonym podpisem,

c) podpisane kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub profilem zaufanym ePUAP,

d) w formie kserokopii potwierdzone ,za zgodnosc¢ oryginatem” przez pracownika Urzedu (oryginat do wgladu).
zaswiadczenie z Urzedu Gminy o powierzchni gospodarstwa rolnego obejmujgcego obszar uzytkdw rolnych
(w hektarach przeliczeniowych) - dotyczy oséb fizycznych prowadzacych dziatalnosé w zakresie produkciji roslinnej
i zwierzecej, w tym ogrodniczej, sadowniczej, pszczelarskiej i rybnej;

zaswiadczenie z Urzedu Skarbowego o figurowaniu Organizatora w ewidencji podatnikow prowadzacych dziaty
specjalne produkcji rolnej lub kserokopie decyzji w sprawie wymiaru zaliczek na podatek dochodowy od dochoddéw
z dziatéw specjalnych produkcji rolnej - dotyczy oséb fizycznych prowadzacych dziat specjalny produkgji rolnej;
program stazu sporzgdzony w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach;

oferte stazu na formularzu ,,Zgtoszenie krajowej oferty pracy”.

Whiosek nalezy ztozy¢ z kompletem dokumentéw. Kserokopie dotgczanych dokumentéw sg potwierdzane przez
pracownika przyjmujacego Whniosek, poprzez opatrzenie kazdej strony kserokopii dokumentu klauzulg ,Sporzadzono
kopie z przedtozonego dokumentu”, podpisem oraz aktualng data.

Oryginaty tych dokumentéw nalezy przedstawi¢ do wgladu pracownikowi Powiatowego Urzedu Pracy przy sktadaniu
niniejszego Whniosku.

W przypadku, gdy Wniosek nie bedzie sktadany bezposrednio u pracownika Urzedu, wymagane jest, aby Organizator
potwierdzit za zgodnos$¢ z oryginatem kazdg strone kserokopii dokumentéow dotgczanych do Wniosku wraz z podpisem
Organizatora i aktualng datg .



Z ponizszg trescig nalezy sie zapoznaé, w przypadku gdy Organizator jest osoba fizyczna

KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
PRZEZ POWIATOWY URZAD PRACY
W LOSICACH

Wypetniajgc obowigzki okreslone w art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U.UE
z22016r.,L.119, poz.1) zwanego dalej Rozporzadzeniem, informuje iz:

1.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w tosicach z siedzibg
w tosicach, ul. Narutowicza 6, 08-200 tosice, e-mail:walo@praca.gov.pl, tel. (83) 357 19 67;

W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych moze sie Pani/Pan kontaktowaé z Inspektorem
Ochrony Danych — Danielem Koguciukiem — pod adresem e-mail: iod@puplosice.pl lub pisemnie na adres
Administratora;

Pani/Pana dane przetwarzane bedy zgodnie z przepisami Rozporzadzenia w celu realizacji Wniosku
0 zawarcie umowy O zorganizowanie stazu i umowy o0 zorganizowanie stazu na podstawie ustawy
z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1409
z pozn. zmianami), ustaw naktadajgcych inne zadania, obowigzki i prawa, przepiséw wykonawczych do
tych ustaw.

Pani/Pana dane przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b, ¢, e Rozporzadzenia
- przetwarzanie jest niezbedne do:
1) wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktérej dane dotycza lub do podjecia dziatan na zadanie

osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem umowy;
2) wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze;
3) wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy
publicznej powierzonej administratorowi.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w pkt 3 Pani/Pana dane moga by¢
przekazywane podmiotom, ktére uprawnione sg do ich otrzymania na podstawie przepiséw prawa oraz
podmiotom, z ktérymi Administrator zawart umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych m.in.
Firma SYGNITY S.A. z siedzibg w Warszawie;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéow dla jakich
zostaty zebrane wskazanych w pkt 3, a po tym czasie do momentu wygasniecia obowigzku ich archiwizacji
zgodnie z terminami archiwizacji okreslonymi przez ustawy kompetencyjne, ale nie krécej niz przez okres
wskazany w przepisach o archiwizacji dokumentacji t. j. od 2 do 50 lat.

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, z wyjgtkami zastrzezonymi przepisami
prawa przystuguje Pani/Panu prawo do:

1) dostepu do tresci swoich danych,

2) sprostowania (poprawienia) danych osobowych,

3) ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

4) przenoszenia danych osobowych,

5) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,

oraz inne uprawnienia w tym zakresie wynikajgce z obowigzujgcych przepiséow prawa.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego w sprawach ochrony danych
osobowych, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa,
w przypadku powsziecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu danych osobowych przez
Administratora.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe i niezbedne do realizacji w/w Whniosku,
wykonania umowy i/lub wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze. Niepodanie
danych osobowych bedzie skutkowato brakiem mozliwosci korzystania z tej formy wsparcia.

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty profilowaniu i nie bedg poddane zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji oraz nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.



