Załącznik nr 2 do umowy o powierzenie przetwarzania danych osobowych 
nr DSC/307(1)/2013/ID217/DSC/13 z dnia 17 września 2013 r.

FORMULARZ PEFS

PROSZĘ O WYPEŁNIENIE FORMULARZA DRUKOWANYMI LITERAMI!
Dane wspólne
	Lp.
	Nazwa

	1.
	Tytuł projektu:
	„Wsparcie reformy administracji skarbowej”

	2.
	Nr projektu:
	UDA-POKL.05.01.01-00-004/12-01

	3.
	Priorytet, w ramach którego realizowany jest projekt:
	Priorytet V „Dobre rządzenie”

	4.
	Działanie, w ramach którego realizowany jest projekt:
	Działanie 5.1 
„Wzmocnienie potencjału administracji rządowej”

	5.
	Poddziałanie, w ramach którego realizowany jest projekt:
	Poddziałanie 5.1.1 „Modernizacja systemów zarządzania i podnoszenie kompetencji kadr”


Dane instytucji, które otrzymują wsparcie w ramach EFS
	
	Lp.
	Nazwa
	

	Dane podstawowe
	1.
	Nazwa instytucji: 

	
	2.
	NIP: 

	
	3.
	REGON:

	
	4.
	Typ instytucji:  Jednostka administracji rządowej (w tym skarbowej)

	Dane teleadresowe
	5.
	Ulica: 

	
	6.
	Nr budynku:

	
	7.
	Nr lokalu:

	
	8.
	Miejscowość:

	
	9.
	Obszar (proszę zaznaczyć odpowiednie pole):        ( Obszar miejski        (  Obszar wiejski

	
	10.
	 Kod pocztowy: 
	-



	
	11.
	Województwo: 

	
	12.
	Powiat: 

	
	13.
	Telefon kontaktowy:
	-

-

-



	
	14.
	Adres poczty elektronicznej (e-mail): 

	Szczegóły wsparcia
UWAGA:

Wiersze nr 
16-18 wypełnia Wykonawca szkoleń!
	15.
	Rodzaj przyznanego wsparcia:  
	SZKOLENIE

	
	16.
	Data rozpoczęcia udziału w projekcie:
(data rozpoczęcia szkolenia – pierwszy dzień)
	d
d
m
m
r
r
r
r


	
	17.
	Data zakończenia udziału w projekcie:
(data zakończenia szkolenia – ostatni dzień)
	d
d
m
m
r
r
r
r


	
	18.
	Czy wsparciem zostali objęci pracownicy instytucji:
	(  
NIE
	(  
TAK

	
	
	
	
	Zgodnie z Tabelą – Dane uczestników projektów (pracowników instytucji), którzy otrzymują wsparcie w ramach EFS


Tabela – Dane uczestników projektów (pracowników instytucji), którzy otrzymują wsparcie w ramach EFS

PROSZĘ O WYPEŁNIENIE FORMULARZA LITERAMI DRUKOWANYMI

	
	Lp.
	Nazwa

	Dane uczestnika
	1.
	Imię (imiona): 

	
	2.
	Nazwisko: 

	
	3.
	PESEL: 
	

	
	4.
	Nazwa instytucji:

	
	5.
	Wykształcenie:
	(  Brak
	(  Podstawowe

	
	
	
	(  Gimnazjalne
	(  Ponadgimnazjalne

	
	
	
	(  Pomaturalne
	(  Wyższe

	Dane kontaktowe
	6.
	Ulica:


	
	7.
	Nr domu:

	
	8.
	Nr lokalu:

	
	9.
	Miejscowość:

	
	10.
	Obszar (proszę zaznaczyć odpowiednie pole):       ( Obszar miejski        (  Obszar wiejski

	
	11.
	Kod pocztowy:
	-



	
	12.
	Województwo:

	
	13.
	Powiat:

	
	14.
	Telefon stacjonarny*:
	-

-

-



	
	15.
	Telefon komórkowy*:
	+

4

8

-

-

-



	
	16.
	Adres poczty elektronicznej (e-mail):

	Szczegóły wsparcia
UWAGA:

Wiersze nr 19-22 wypełnia Wykonawca szkoleń!
	17.
	Zatrudniony w:
	(  administracji publicznej

	
	18.
	Rodzaj przyznanego wsparcia :
	SZKOLENIE


	
	19.
	Data rozpoczęcia udziału 
w projekcie:

(data rozpoczęcia szkolenia – pierwszy dzień)
	d

d

m

m

r

r

r

r



	
	20.
	Data zakończenia udziału 
w projekcie:

(data zakończenia szkolenia – ostatni dzień)
	d

d

m

m

r

r

r

r



	
	21.
	Zakończenie udziału osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa:
	(  Tak
	(  Nie

	
	22.
	Przynależność do grupy docelowej zgodnie ze Szczegółowym Opisem Priorytetów Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013/zatwierdzonym do realizacji Planem Działania/zatwierdzonym do realizacji wnioskiem o dofinansowanie projektu
	(  Tak
	(  Nie


* podany numer telefonu powinien umożliwić kontakt z daną osobą w przypadku wylosowania jej do udziału w badaniu ewaluacyjnym. Wystarczy podać jeden numer telefonu – stacjonarny lub komórkowy.

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 

Ja, niżej podpisana/y 
, deklaruję 

(proszę wpisać literami drukowanymi imię i nazwisko)

uczestnictwo w projekcie pn.  „Wsparcie reformy administracji skarbowej” realizowanym przez 
Kancelarię Prezesa Rady Ministrów, współfinansowanym przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego (EFS) w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (Priorytet V. „Dobre Rządzenie”, Działanie 5.1. „Wzmocnienie potencjału administracji rządowej”, Poddziałanie 5.1.1. „Modernizacja systemów zarządzania i podnoszenie kompetencji kadr”).

Jednocześnie oświadczam, że:
· jestem członkiem korpusu służby cywilnej w rozumieniu art. 3 ustawy z dnia 21 listopada 2008 r. o służbie cywilnej (Dz. U. z 2008 r. Nr 227, poz. 1505, ze zm.);
· jestem zatrudniony w urzędzie administracji skarbowej: IS/US/UKS.
Świadoma(y) odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, w szczególności wiążącego się z tym obowiązku zwrotu kosztów udzielonego wsparcia, oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym.

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

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA

(data – pierwszego dnia szkolenia)
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
(imię i nazwisko)


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W związku z przystąpieniem do Projektu pn. „Wsparcie reformy administracji skarbowej” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:
1) administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy 
ul. Wspólnej 2/4, 00‑926 Warszawa;
2) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2) lub art. 27 ust. 2 pkt 2) ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 
z 2002 r. Nr 101, poz. 926, j.t.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

3) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu pn. „Wsparcie reformy administracji skarbowej”, ewaluacji, kontroli, monitoringu 
i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (PO KL);

4) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania:

· Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej – Instytucji Pośredniczącej II stopnia (IP2) dla Działania 5.1 „Wzmocnienie potencjału administracji rządowej”, Priorytetu V „Dobre rządzenie” Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (PO KL) [tj. Departamentowi Kontroli 
i Nadzoru Kancelarii Prezesa Rady Ministrów], Al. Ujazdowskie 1/3, 00-583 Warszawa. 

(nazwa i adres właściwej IP/IP2)
· Beneficjentowi systemowemu realizującemu projekt – Departamentowi Służby Cywilnej Kancelarii Prezesa Rady Ministrów, Al. Ujazdowskie 1/3, 00-583 Warszawa
(nazwa i adres beneficjenta)
· oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu:
(nazwa i adres ww. podmiotów)

Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym – na zlecenie Instytucji Zarządzającej PO KL, Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej lub Beneficjenta systemowego – badania ewaluacyjne w ramach PO KL oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej PO KL lub Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach PO KL;

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.
	....................................................................
	....................................................................

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA

(data – pierwszego dnia szkolenia)
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
(imię i nazwisko)
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