Znak sprawy: DRP.632.1.   .2026.

	Adnotacje POWIATOWEGO URZĘDU PRACY

nr  wniosku: WnPSU/26/000


Wyszków, .........................2026 r.

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

             (pieczątka Gminy)
Starosta Powiatu Wyszkowskiego

za pośrednictwem Dyrektora

Powiatowego Urzędu Pracy

w Wyszkowie

WNIOSEK 
W SPRAWIE ORGANIZACJI PRAC SPOŁECZNIE UŻYTECZNYCH
Prace społecznie użyteczne (PSU) mogą być organizowane na rzecz społeczności lokalnej przez gminę w:

1) jednostkach organizacyjnych pomocy społecznej;

2) podmiotach ekonomii społecznej, o którym mowa w art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 5 sierpnia 2022 r. o ekonomii społecznej;

3) organizacjach lub instytucjach statutowo zajmujących się pomocą charytatywną lub na rzecz społeczności lokalnej;

4) podmiotach systemu oświaty, o których mowa w art. 2 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe.

Podstawa prawna: art. 142 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r. poz. 620 z późn. zm.)
UWAGA!

1. Wniosek należy wypełnić w sposób czytelny wpisując treść w każdym do tego wyznaczonym punkcie wniosku. Wszelkie poprawki należy dokonywać poprzez skreślenie i zaparafowanie.
2. Nie należy modyfikować i usuwać elementów wniosku. 

3. Złożony wniosek nie podlega zwrotowi.

4. W przypadku, gdy wniosek jest nieprawidłowo wypełniony lub niekompletny, Wnioskodawcy zostanie wyznaczony co najmniej 7- dniowy termin na jego uzupełnienie.

5. Wniosek nieuzupełniony we wskazanym terminie zostanie pozostawiony bez rozpatrzenia.
6. Do wykonywania prac społecznie użytecznych może zostać skierowana osoba bezrobotna bez prawa do zasiłku, korzystająca ze świadczeń pomocy społecznej, jeżeli zamieszkuje lub przebywa na terenie gminy, która organizuje te prace. 
7. Osoby, o których mowa w pkt 6 mogą zostać skierowane do wykonywania prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych, obejmujących w szczególności prace o charakterze pomocniczym, z wyłączeniem prac związanych z bezpośrednią opieką nad osobą niepełnosprawną, w szczególności pielęgnacją tych osób, zabiegów higienicznych i podawania leków.
I. INFORMACJE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY:
1. Nazwa Wnioskodawcy………………………………………………………………………………………….…………………………

2. Adres siedziby…………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Adres do doręczeń………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Numer REGON…………………………………………………………………….…….….……………………………………………….

5. Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP) ……..………………………………………….….……..……………………………..

6. Adres do e-Doręczeń:……………………………………………………………………………………………………………………..
7. Dane osoby prawnie reprezentującej Wnioskodawcę:

imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………..……................................

nazwa stanowiska służbowego…………………………………………………………………………...............................
adres e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………
telefon……………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. Dane osoby do kontaktu:

imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………..……................................

nazwa stanowiska służbowego…………………………………………………………………………...............................

adres e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………

telefon……………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Nazwa banku i nr konta ………………………………………….………………………….…...…………………………………….
…...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. INFORMACJE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI PRAC SPOŁECZNIE UŻYTECZNYCH
1. Wnioskowany okres wykonywania prac społecznie użytecznych (nie dłuższy niż 180 dni w roku kalendarzowym) od……………………..………….……….….……… do……….…………….……………………..…….…….. 
2. Wnioskowana liczba osób uprawnionych (bezrobotnych bez prawa do zasiłku, korzystających ze świadczeń pomocy społecznej, zamieszkujących lub przebywających na terenie gminy, która organizuje te prace), które zostaną skierowane do wykonywania prac społecznie użytecznych:
  Ogółem …………… osoby: 
− ............ osób na stanowisko …………………………………………………………………………..………………………….

− ............ osób na stanowisko ...........................................................................................................

w tym: ............ osób na stanowisko................................................ wskazanych do wykonywania prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych.
3. Liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych przez jednego bezrobotnego (nie więcej niż 10 godzin tygodniowo): 

a) liczba godzin tygodniowo: ................................................................................................................ w tym liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: ……....................................................................................................................
b) łączna liczba godzin przez cały okres odbywania prac społecznie użytecznych: .............................      w tym liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: .........................................................................................................................
4. Ogółem liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych przez wszystkie osoby skierowane: ……………………................................................................................................................. w tym liczba godzin wykonywania prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: ..........................................................................................................................

5. Wysokość świadczenia finansowanego z budżetu gminy, za godzinę wykonywania prac społecznie użytecznych w PLN: ...........................................................................................................................
6. Łączna kwota świadczeń pieniężnych w okresie objętym wnioskiem przewidziana do wypłaty wszystkim osobom uprawnionym w PLN:………………….......................................................................
w tym łączna kwota świadczeń pieniężnych w okresie objętym wnioskiem przewidziana do wypłaty osobom uprawnionym wykonującym prace społecznie użyteczne na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych w PLN: …………….........................................................................................

7. Wnioskowana wysokość refundacji z Funduszu Pracy w PLN (max. 60%): ….………………………….........
8. Wnioskowana wysokość refundacji z Funduszu Pracy za prace społecznie użyteczne wykonywana
     na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych w PLN (max. 100%): .................................................
III. PODMIOTY WSKAZANE PRZEZ GMINĘ, W KTÓRYCH BĘDĄ WYKONYWANE PRACE SPOŁECZNIE UŻYTECZNE 

1. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:…………………………………………………………………………………
c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:…………………………………………………………………………………
c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Nazwa podmiotu: .…..……………………................................................................................................... a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: ..........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

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

8. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. Nazwa podmiotu:…………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Nazwa podmiotu: .…..…………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
11. Nazwa podmiotu:………………………….................................................................................................. a) adres:………………..................................................................................................................................
b) osoba upoważniona do kontaktu z urzędem:………………………………………………………………………………… c) numer telefonu: ......................................... adres poczty elektronicznej: .........................................
d) miejsce wykonywania prac społecznie użytecznych: ……………………………………………………………………..

e) rodzaj prac społecznie użytecznych: .……………………………………………………………………………………………..

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

f) rodzaj prac społecznie użytecznych na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych: …….………………..

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

IV. OŚWIADCZENIA:
Oświadczam, że:

1. te same koszty są* / nie są* finansowane z innych środków publicznych; na podstawie art. 79 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia „osoby, pracodawcy, przedsiębiorcy lub inne podmioty nie mogą otrzymać finansowania formy pomocy z Funduszu Pracy w części, w której te same koszty zostały sfinansowane z innych środków publicznych. 
W przypadku sfinansowania z Funduszu Pracy tych samych kosztów, na które zostały przekazane inne środki publiczne, środki Funduszu Pracy podlegają zwrotowi w terminie 14 dni od dnia doręczenia wezwania do ich zwrotu. Zwrot środków następuje z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych naliczonymi od dnia przekazania środków.”;
2. w okresie ostatnich 12 miesięcy, w podmiocie, który reprezentuję, został*/ nie został* / nie dotyczy* przerwany staż (z przyczyn leżących po stronie organizatora); na podstawie art. 116 ust. 6 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia „W przypadku przerwania stażu przez:
1) starostę z powodu nierealizowania przez organizatora programu stażu lub niedotrzymywania warunków jego odbywania,
2) organizatora stażu bez uzasadnionej przyczyny
– organizator stażu nie może korzystać z form pomocy, z wyłączeniem pośrednictwa pracy i poradnictwa zawodowego, przez okres 12 miesięcy od dnia przerwania realizacji stażu przez starostę lub przerwania stażu przez organizatora stażu.”;
3. jestem świadomy, że w przypadku, dopuszczenia osoby do wykonywania pracy związanej z wychowaniem, edukacją, wypoczynkiem, leczeniem, świadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacją innych zainteresowań przez małoletnich, lub z opieką nad nimi na pracodawcy lub innym organizatorze takiej działalności oraz na osobie, z którą ma być nawiązany stosunek pracy lub która ma być dopuszczona do takiej działalności ciążą obowiązki wynikające z ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich, m. in. obowiązek uzyskania informacji z Rejestru Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym oraz żądania informacji z KRK od kandydata (art. 21 ww. ustawy) i zobowiązuję się z nich wywiązać;

4. zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Powiatowego Urzędu Pracy w Wyszkowie, jeżeli w okresie od dnia złożenia wniosku do dnia podpisania umowy zmianie ulegnie stan prawny lub faktyczny wskazany we wniosku;

5. znany jest mi fakt, iż na podstawie art. 80 ust. 1 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia „PUP publikuje na stronie internetowej urzędu wykaz pracodawców, przedsiębiorców i innych podmiotów, z którymi w okresie ostatnich 2 lat zawarto umowy w ramach form pomocy.”;

6. wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie, archiwizowanie oraz podawanie do wiadomości publicznej danych dotyczących mojej osoby/podmiotu przez Powiatowy Urząd Pracy w Wyszkowie dla celów związanych z rozpatrywaniem wniosku oraz realizacją umowy organizowanie prac interwencyjnych i wymogów art. 47 oraz 80 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r.  poz. 620 z późn. zm.);
7. potwierdzam, iż otrzymałem/am informację o przetwarzaniu danych osobowych i jednocześnie  zobowiązuję się przekazać osobom, których dane zostały ujawnione w niniejszym wniosku, że informacja o przetwarzaniu ich danych znajduje się na stronie internetowej PUP pod adresem wyszkow.praca.gov.pl;
8. jestem świadomy, że PUP przed udzielenie formy pomocy pozyskuje, za pośrednictwem systemu teleinformatycznego, od organów Krajowej Administracji Skarbowej, Zakładu Ubezpieczeń społecznych i Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego, informacje o zaległościach;
9. znana mi jest treść regulacji określonych w ustawie z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (Dz. U. z 2025 r. poz. 620 z późn. zm.) w zakresie prac społecznie użytecznych;
10. zalegam / nie zalegam٭ w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom, z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Emerytur Pomostowych oraz z wpłatami na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych;
11. zalegam / nie zalegam٭z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenie społeczne rolników lub na ubezpieczenie zdrowotne;
12. zalegam / nie zalegam٭ z opłacaniem innych danin publicznych;
13. zalegam / nie zalegam٭ w dniu złożenia wniosku z opłatami wobec organów Krajowej Administracji Skarbowej;
14. w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku zostałem(am) / nie zostałem(am)* prawomocnie ukarany za wykroczenie lub prawomocnie skazany za przestępstwo przeciwko przepisom prawa pracy; 
15. jestem / nie jestem* objęty postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą i ich wiarygodność potwierdzam własnoręcznym podpisem.
……………………………………………………



………………………………………………………….
                           (pieczątka Gminy)                                                                                                  (data, podpis i pieczątka wnioskodawcy 
lub osoby upoważnionej do jego reprezentowania)
*Niepotrzebne skreślić
Do wniosku należy dołączyć: 
1) Dokument potwierdzający upoważnienie do reprezentacji i podpisania porozumienia osoby wskazanej we wniosku, np. kserokopie powołania, mianowania lub pełnomocnictwo udzielone przez uprawnione osoby, o ile nie wynika ono z innych dokumentów dołączonych do wniosku (pełnomocnictwo należy przedłożyć w oryginale, w postaci notarialnie potwierdzonej kopii lub kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez osobę lub osoby udzielające pełnomocnictwa; podpis lub podpisy osób uprawnionych do występowania w obrocie prawnym w imieniu Pracodawcy muszą być czytelne lub opatrzone pieczątkami imiennymi),

2) Zgłoszenie krajowej oferty pracy na stanowisko/a, którego/ych dotyczy niniejszy wniosek.

	Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych


	Zgodnie z art. 13 i art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej RODO, poniżej przekazuję następujące informacje: 



	TOŻSAMOŚĆ ADMINISTRATORA 
	Administratorem danych, w tym danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Wyszkowie reprezentowany przez Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Wyszkowie.

	DANE KONTAKTOWE ADMINISTRATORA 
	Z administratorem danych można się skontaktować poprzez adres e-mail: wawy@praca.gov.pl lub pod adresem siedziby administratora tj. ul. Tadeusza Kościuszki 15, 07-200 Wyszków.

	DANE KONTAKTOWE INSPEKTORA OCHRONY DANYCH 
	Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych w szczególności w zakresie korzystania z praw związanych z ich przetwarzaniem poprzez adres e-mail inspektora: iod@wyszkow.praca.gov.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. 

	CELE PRZETWARZANIA
I PODSTAWA PRAWNA
	Dane, w tym dane osobowe przetwarzane są zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c RODO, w celu realizacji zadań ujętych w ustawie z dnia 20 marca 2025r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz aktach wykonawczych wydanych na jej podstawie.

	ODBIORCY DANYCH 
	Dane, w tym dane osobowe mogą być przekazywane innym podmiotom na podstawie obowiązujących przepisów (przykład: sądowi, Policji, instytucjom kontrolnym) oraz do podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych).

	KATEGORIE

DANYCH
	Kategorie danych wskazane w przepisach prawa, mających zastosowanie 
w realizacji form pomocy.

	ŹRÓDŁO POCHODZENIA DANYCH
	Dane pozyskane w sposób inny niż od osoby, której dane dotyczą, pochodzą od kontrahentów tut. Urzędu i są pozyskiwane wyłącznie w celu realizacji zadań ustawowych.

	OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH 
	Dane będą przechowywane przez okres realizacji danej formy pomocy oraz przez okres przechowywania dokumentacji określony w odrębnych przepisach m.in. z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz z rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji archiwów zakładowych.

	PRAWA PODMIOTÓW DANYCH 
	Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do Pani/Pana danych, prawo ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania, jak również prawo uzyskania kopii swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

	PRAWO WNIESIENIA SKARGI DO ORGANU NADZORCZEGO 
	Przysługuje Pani/Panu również prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, jeżeli uzna Pani/Pan, że dane te są przetwarzane niezgodnie z przepisami prawa.

	PRZEKAZANIE DO PAŃSTWA TRZECIEGO
	Administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

	INFORMACJA O DOWOLNOŚCI LUB OBOWIĄZKU PODANIA DANYCH 
	Podanie danych, w tym danych osobowych jest dobrowolne, jednakże jest warunkiem niezbędnym do realizacji form pomocy wynikających z wyżej wymienionych ustaw.

	INFORMACJA O ZAUTOMATYZOWANYM PODEJMOWANIU DECYZJI
	W oparciu o Pani/Pana dane osobowe decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, a dane nie będą profilowane.


OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany(a) …………........................................................................................….……..……........................ reprezentujący…………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Nazwa i siedziba Wnioskodawcy)

oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z ubiegania się o udzielenie wsparcia na podstawie
art. 5l rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. UE. L. z 2014 r. Nr 229, str. 1 
z późn. zm.) zm. rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. UE. L. z 2022 r. Nr 111, str. 1 z późn. zm.).

Ponadto oświadczam, iż nie jestem związany/związana z osobami lub podmiotami, względem których stosowane są środki sankcyjne i które figurują na listach unijnych i krajowych oraz 
nie znajduję się na takiej liście. Przed złożeniem oświadczenia zapoznałem się z rejestrem osób/podmiotów objętych przedmiotowymi sankcjami zamieszczonym na stronie BIP MSWiA:www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami.

Zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Powiatowy Urząd Pracy w Wyszkowie o wystąpieniu przesłanek wykluczenia.

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

                                                                                                                                     /data i podpis składającego oświadczenie/  

Weryfikacja przeprowadzona w Powiatowym Urzędzie Pracy w Wyszkowie:

Wyżej wymieniony podmiot/przedsiębiorca/pracodawca figuruje / nie figuruje w rejestrze osób/podmiotów objętych przedmiotowymi sankcjami zamieszczonym na stronie BIP MSWiA: www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami.

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

                             /data i podpis pracownika Powiatowego Urzędu Pracy/
� art.  5l rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. UE. L. z 2014 r. Nr 229, str. 1 z późn. zm.) zm. rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022 r. w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. U. UE. L. z 2022 r. Nr 111, str. 1 z późn. zm.): „zakazuje się udzielania bezpośredniego lub pośredniego wsparcia, w tym udzielania finansowania i pomocy finansowej lub przyznawania jakichkolwiek innych korzyści w ramach programu Unii, Euratomu lub krajowego programu państwa członkowskiego oraz umów w rozumieniu rozporządzenia (UE, Euratom) 2018/1046, na rzecz jakichkolwiek osób prawnych, podmiotów lub organów z siedzibą w Rosji, które w ponad 50 % są własnością publiczną lub są pod kontrolą publiczną”. 


� Na podstawie ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.





str. 2

