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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do pilotazu Instrumentéw dla Pracodawcéw w ramach projektu ,,Wiqczenie wytaczonych - aktywne
instrumenty wsparcia os6b niepetnosprawnych na rynku pracy”

1. Nazwa Pracodawcy:

2.NIP:

3. REGON:

4, Adres siedziby:
Ulica:
Nr budynku:
Nr lokalu:
Kod pocztowy:
Miejscowosé:
Telefon kontaktowy:
e-mail:

5. Imie, nazwisko osoby uprawnionej do podejmowania wigzacych decyzji w imieniu Pracodawcy:

6. Prosze zaznaczy¢ rodzaj pracodawcy:
O Zaktad pracy chronionej
O Zaktad aktywnos$ci zawodowej
O Pracodawca sektora finanséw publicznych
O Inny pracodawca
7. Prosze poda¢ wielko$¢ pracodawcy:
O Mikro — pracodawca zatrudniajacy do 9 pracownikéw
O Maty — pracodawca zatrudniajacy — 10-49 pracownikow
O Sredni - pracodawca zatrudniajacy — 50-248 pracownikow

O Duzy - pracodawca zatrudniajacy — 249 pracownikow i wiecej
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8. Czy pracodawca zatrudnia na dzien sktadania wniosku osoby niepetnosprawne

Jesli tak
lle os6b
lle etatow

9. Instrumenty w pilotazu ktorych pracodawca zgtasza udziat (mozna zaznaczy¢ kilka):

Nowe miejsca pracy — Ryczatt

Nowe miejsca pracy — Rzeczywiste poniesione koszty

Gwarancja zatrudnienia

Bonus za witgczenie

Dostep do wiedzy

Miejscowosc¢, data
Podpis osoby zgtaszajacej

Warunkiem udziatu w pilotazu jest wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych.
OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku oraz przedstawionych
przeze mnie dokumentach dla potrzeb pilotazu Instrumentéw dla pracodawcéw w ramach Projektu ,Wigczenie wytgczonych — aktywne
instrumenty wsparcia 0sob niepetnosprawnych na rynku pracy” Nr projektu: POWR.02.06.00-00-0065/19, zgodnie z Rozporzadzeniem
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 (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych — RODO, Dz. U. UE. L. 2016.119.1 z dnia 4 maja 2016 r.) oraz ustawg o ochronie danych
osobowych z dnia 10 maja 2018 .

Miejscowos$¢, data

Podpis osoby zgtaszajacej
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