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        Burmistrz Góry



              ul. Adama Mickiewicza 1 
       56-200 Góra

Wniosek o dofinansowanie kosztów praktyk absolwenckich
W oparciu o art. 7a ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o praktykach absolwenckich (Dz. U.
z 2025 r., poz. 620) wnoszę o dofinansowanie kosztów praktyk absolwenckich:
	I. DANE WNIOSKODAWCY:
1. Imię i nazwisko: ..................................................................................................................................................
2. Nazwa zakładu pracy: ........................................................................................................................................
3. Dokładny adres zakładu pracy: .........................................................................................................................
4. Numer telefonu: .............................................adres email:................................................................................
5. NIP/ nr KRS: .....................................................................................................................................................
6. Adres do korespondencji ..................................................................................................................................
7. Numer rachunku bankowego pracodawcy, na który należy przelać przyznane środki finansowe: 



	II. INFORMACJE DOTYCZĄCE PRKATYKANTA:

1. Imię i nazwisko: ................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania:..........................................................................................................................................
3. Data urodzenia: ..............................................................
4. Nazwa i adres szkoły, którą ukończył praktykant:
   ..........................................................................................................................................................................

5. Data zawarcia umowy o praktyki absolwenckie : ..............................................
6. Okres trwania praktyk absolwenckich: od……………………........... do……………..……………………
 

	III. ZAŁĄCZNIKI:

( kopia umowy 

( kopia zaświadczenia, o którym mowa w art. 7 ust. 2 ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o praktykach absolwenckich
(wszystkie zaświadczenia o pomocy de minimis i pomocy de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie, jakie wnioskodawca otrzymał w okresie 3 lat poprzedzających dzień złożenia wniosku o udzielenie pomocy, albo oświadczenia o wielkości tej pomocy otrzymanej w tym okresie, albo oświadczenia o nieotrzymaniu takiej pomocy w tym okresie

( wypełniony formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis

( oświadczenie praktykanta o miejscu zamieszkania


OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY:

Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej z art. 233 Ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz.U. 2025 poz. 383 ze zm.), niniejszym oświadczam, że dane podane we wniosku są zgodne z prawdą.
...............................................



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

        miejscowość i data



                  (pieczątka i podpis pracodawcy)
KLAUZULA INFORMACYJNA 

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. Unii Europejskiej L Nr 119) podaje się do wiadomości, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Góry, mający siedzibę w Urzędzie Miasta i Gminy w Górze, ul. Adama Mickiewicza 1, 56-200 Góra, tel.: 65 544 36 00, adres e-mail: umig.kancelaria@gora.com.pl.
2. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych. Kontakt z inspektorem: tel. 65 544 36 00, adres e-mail: iod@gora.com.pl 
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wydania decyzji administracyjnej o dofinansowaniu kosztów praktyk absolwenckich
…………………………………………………………………………….

(Imię i nazwisko praktykanta)
4. Podstawą prawną do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 pkt c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

5. Podanie przez Panią/Pana danych nie jest obowiązkowe, niepodanie ich jednak skutkować będzie odmową wydania decyzji.
6. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały udostępnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych będą tylko instytucje upoważnione do ich otrzymania                   z mocy prawa.
7. Dane udostępnione przez Panią/Pana nie będą podlegały profilowaniu.
8. Administrator danych nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji
na podstawie posiadanych Pani/Pana danych osobowych.

9. Administrator danych nie przewiduje przekazywania Pani/Pana danych osobowych
do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
10. Pozyskane dane osobowe administrator będzie przechowywał przez okres wynikający z rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia  18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. Nr 14, poz. 67 oraz Nr 27, poz. 140).
11. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo sprzeciwu, żądania zaprzestania przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych, jak również prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie na przetwarzanie danych osobowych oraz prawo do wniesienia skargi.
12. Skargi wnoszone są do organu nadzorczego, tj.: Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
...............................................


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