Załącznik nr 4
Oświadczenie pracownika /pracodawcy*
Ja ………………………………………………………………………………………………






(imię i nazwisko)

wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie, udostępnianie i archiwizowanie moich danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Koninie (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 roku         o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2016 roku, poz. 922.) dla celów związanych  z realizacją procesu kształcenia ustawicznego finansowanego ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego.
………………………………………..                               ………………………………

             ( miejscowość, data )




                           ( podpis )

* niepotrzebne skreślić

