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Zatacznik nr 4

do wniosku w sprawie zwrotu kosztow wyposazenia
stanowiska pracy osoby niepetnosprawne;j

ze Srodkéw PFRON

OSWIADCZENIE PORECZYCIELA
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Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie nieprawdziwych

informacji o$wiadczam, ze jestem zatrudniony/zatrudniona
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Nie posiadam aktualnych zobowigzan finansowych/ Posiadam aktualne zobowigzania finansowe*:
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Wysokos¢ miesiecznej sptaty zadtuzenia aktualnych zobowigzan finansowych wynosi:

(miejscowos$é i data) (podpis poreczyciela)

(podpis zony, meza)
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OSWIADCZENIE PORECZYCIELA O ZAPOZNANIU SIE Z KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH

(czytelnie imie i nazwisko)

w zwigzku ze ztozeniem wniosku o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepetnosprawnej na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2024r. poz. 44 ze zm.), przez

PANA / PANIG cutieeiee ettt ettt e e e et e et e e et e e et e e e e e eeateeeebeeeateeeaabeeearteeeareeeateeeateeeanreeen

(czytelnie imie i nazwisko)

zgodnie z art. 6 ust.1 lit. b i e art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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) zwanych w dalszej czesci RODO (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) przyjmuje do
wiadomosci, ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Wagrowcu,
ul. Kolejowa 22, 62-100 Wagrowiec,

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: Krzysztof Pukaczewski e-mail:pukaczewski@hotmail.com

3) moje dane osobowe przetwarzane bedg w zwigzku z realizacjg wniosku i umowy o refundacje
w celu zabezpieczenia roszczen zawartej umowy o aktywizacje oséb bezrobotnych,

4) podstawa prawna przetwarzania moich danych to:

a) art. 6 ust. 1 lit. bi e RODO.
b) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2024r. poz. 44 ze zm.),

5) odbiorcami moich danych osobowych moga byé podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow oraz osoby, ktérym zleci sie dochodzenia ewentualnych
roszczen w imieniu Urzedu wynikajgcych z umowy o aktywizacje oséb bezrobotnych,

6) posiadam prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,

7) mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych,

8) w przypadku niepodania danych, ktére wymagajg przepisy prawa nie bedzie mozliwe zawarcie
umowy na aktywizacje zawodowa zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t. j. Dz. U.
z 2024r. poz. 44 ze zm.),

9) moje dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z powyzszymi informacjami:

(data i podpis wspotmatzonka)
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OSWIADCZENIE WSPOLMALZONKA O ZAPOZNANIU SIE Z KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH

(czytelnie imie i nazwisko)

w zwigzku ze ztozeniem wniosku o przyznanie refundacji kosztéw wyposazenia stanowiska pracy osoby
niepetnosprawnej na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2024r. poz. 44 z ze. zm.), przez

PANA / PANIG cutieeiee ettt ettt e e e et e et e e et e e et e e e e e eeateeeebeeeateeeaabeeearteeeareeeateeeateeeanreeen

(czytelnie imie i nazwisko)

zgodnie z art. 6 ust.1 lit. e art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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) zwanych w dalszej czesci RODO (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) przyjmuje do
wiadomosci, ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy w Wagrowcu,
ul. Kolejowa 22, 62-100 Wagrowiec,

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: Krzysztof Pukaczewski e-mail : pukaczewski@hotmail.com

3) moje dane osobowe przetwarzane bedg w zwigzku z realizacjg wniosku i umowy o refundacje
w celu zabezpieczenia roszczen zawartej umowy o aktywizacje oséb bezrobotnych,

4) podstawa prawna przetwarzania moich danych to:

a) art. 6 ust. 1 lit. bi e RODO.
b) ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2024r. poz. 44 ze zm.),

5) odbiorcami moich danych osobowych mogg byé podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow oraz osoby, ktérym zleci sie dochodzenia ewentualnych
roszczen w imieniu Urzedu wynikajgcych z umowy o aktywizacje oséb bezrobotnych,

6) posiadam prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,

7) mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych,

8) w przypadku niepodania danych, ktére wymagajg przepisy prawa nie bedzie mozliwe zawarcie
umowy na aktywizacje zawodowg zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdéb niepetnosprawnych (t. j. Dz. U. z 2024r. poz. 44
ze zm.),

9) moje dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany.

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z powyzszymi informacjami:

(data, podpis)



