Zatgcznik nr 1a) do Wniosku KFS

(pieczec instytucji szkoleniowej)

FORMULARZ OFERTY REALIZATORA USLUGI KSZTALCENIA

I.Dane dotyczace realizatora ushugi ksztalcenia ustawicznego

1. Nazwa realizatora ustugi ksztalcenia
ustawicznego

2. Adres realizatora ushugi ksztalcenia
ustawicznego

3. Numer telefonu

4. Numer fax
5. E-mail

6. NIP

7. REGON
8. PKD

I1.Posiadamy certyfikat/y jakosci oferowanych ustug ksztalcenia ustawicznego

tak, prosze poda¢ jakie:

nie

I11. Posiadamy dokument na podstawie ktorego prowadzimy pozaszkolne formy ksztalcenia
ustawicznego

tak, prosze podac jakie:

nie

IV.Oferta cenowa:

Calkowity koszt szkolenia dla 1 osoby zlotych (w tym 0,00 %VAT.)'
(brutto) stownie: zlotych
ztotych
Koszt osobogodziny szkolenia _
stownie: ztotych

! Ustugi ksztalcenia zawodowego lub przekwalifikowania sfinansowane w co najmniej 70% ze $rodkéw publicznych oraz
$wiadczenie ushug i dostawy towarow $cisle z tymi ustugami zwiazanych zwolnione s3 od podatku od towaréw i ustug (§ 3, ust. 1

pkt. 14 rozporzadzenia ministra finansow w sprawie zwolnien od podatku od towardw i ustug oraz warunkow stosowania tych
zwolnien



PROGRAM KSZTALCENIA USTAWICZNEGO / ZAKRESU EGZAMINU

1. Nazwa szKkolenia:

2. Czas trwania szkolenia i sposéb organizacji szkolenia.

Termin szkolenia od do

Liczba godzin edukacyjnych ogolem (czas szkolenia jednej osoby):
w tym:
a. zajecia teoretyczne:

b. zajecia praktyczne:

Liczba dni szkoleniowych

3. Wymagania wstepne dla uczestnikow szkolenia:

4. Uzyskane kwalifikacje i umiejetnosci po pozvtywnym zakonczeniu kursu przez uczestnika:

5. Przewidziane sprawdziany iegzaminy.

Egzaminy (wlasciwe zaznaczycé):

egzamin wewngtrzny przeprowadzony przez instytucj¢ szkoleniowg

egzamin panstwowy przed komisja (poda¢ nazwe komisji)

inna forma zaliczenia, prosz¢ wpisac jaka:




Plan nauczania

Temat zaje¢é
edukacyjnych

Opis tresci — kluczowe punkty szkolenia w zakresie
poszczegolnych zajeé edukacyjnych

Wymiar zajeé (w godzinach)

liczba godzin
teoretycznych

liczba godzin
praktycznych

Razem

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) si¢ z treScig klauzuli informacyjnej zamieszczonej ponize;j.

/miejscowos$¢, dnia/

podpis ipiecze¢ osoby upowaznionej

do wyst¢gpowania w imieniu realizatora ushugi
ksztatcenia ustwicznego




Zgodnie z art. 14 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) Powiatowy Urzad Pracy £.6dz-Wschod
informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Urzad Pracy L.odz-
Wschod, ul. Czestochowska 40/52, 93-121 L.odz, tel. 42 253-15-00

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: iod@puplodz.pl.

3) Cel przetwarzania danych osobowych: weryfikacja realizacji umowy o finasowanie dziatan
obejmujacych ksztatcenie ustawiczne pracownikow i pracodawcy z Krajowego Funduszu
Szkoleniowego jaka wigze Administratora z Pracodawcg — podstawa prawna Art. 6 ust. 1 lit. ¢
og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r w zwigzku z
art. 33 ust. 5a 1 5b ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 1 instytucjach rynku
pracy,

4) Kategorie danych osobowych przetwarzanych przez Administratora: dane kontaktowe, dane
pracownicze.

5) Zrédto pochodzenia danych osobowych: pracodawca.

6) Odbiorcami danych osobowych sg / beda podmioty uprawnione do uzyskiwania danych
osobowych na podstawie obowigzujacych przepiséw, m.in. minister wlasciwy ds. pracy, organy
$cigania i organy egzekucyjne.

7) Okres przechowywania danych: 50 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
zakonczono udzielanie pomocy.

8) Posiada Pan / Pani prawo do zadania od Administratora dost¢pu do danych osobowych, ich
sprostowania, usunigcie i ograniczenia przetwarzania.

9) Posiada Pan / Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego jesli Pana / Pani
zdaniem, przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.
10) Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedg profilowane.
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