Zakres stosowania: pierwsza wizyta w danym roku szkolnym GRUPA D Zafagcznik nr 1

KARTA KLIENTA?

Data zatozenia karty

1. INFORMACJE O USLUGODAWCY

Nazwa ustugodawcy: Mtodziezowe Centrum Kariery Wojewodztwo

Mobilne Centrum Informacji Zawodowej
Miodziezowe Biuro Pracy (podkresii¢ wlasciwe)

Adres siedziby ustugodawecy: ul. ............ccccoeiiiiiiiiii MI@JSCOWOSE: .....ovvvvieiieiiiiiiiiieec e

Imie i nazwisko oraz stanowisko pracownika:

2. DANE PERSONALNE KLIENTA

Nazwisko i imie klienta:

Data urodzenia, PESEL:

Obywatelstwo:

Adres klienta:

Adres jednostki opiekunczo-wychowawczej OHP:

Numer telefonu: Adres poczty e-mail:

Inne mozliwosci kontaktu (np. nazwisko wychowawcy / opiekuna w jedn. OHP) :

Klient zewnetrzny

Uczestnik OHP | Absolwent OHP | "W “1c 5 ot

Miasto Wies

3. Status
klienta
(wstaw X) Uczacy sie Poszukujacy pracy Bezrobotny

Policealne i srednie
zawodowe, Wyzsze
branzowe |l stopnia

4. Poziom Zasadnicze

\ Ponizej Podstawowe
wyksztatcenia | ,,qstawowego | i gimnazjalne b Z"f‘WOd?Wf i
posiadany ranzowe | stopnia

Srednie
ogolnoksztatcace

podczas
pierwszej
ustugi

5. Dane
szkoty do
ktorej
obecnie
uczeszcza
(adres, typ,
klasa)

! Karte Klienta wypetnia si¢ tylko podczas pierwszej ustugi D1, w danym roku szkolnym (w kolejnych nalezy wypelni¢ nows).
Karta klienta powinna by¢ dostgpna dla wszystkich specjalistow rozwoju zawodowego w danej jednostce.
Do zalacznika niezbegdna jest zgoda klienta na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych. Zgodnie z procedurami
obowiazujacymi w danej WK OHP.
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6. DOSWIADCZENIE EDUKACYJNE | ZAWODOWE KLIENTA

Ukonczone (i nieukonczone) typy szkot?:

Nazwy wyuczonych (w systemie szkolnym i pozaszkolnym) zawodéw, specjalnosci lub specjalizaciji:

Nazwy dotychczas wykonywanych zawodéw oraz staz pracy w tych zawodach:

7. KWALIFIKACJE ZAWODOWE | DODATKOWE KWALIFIKACJE KLIENTA

Ukonczone kursy i szkolenia potwierdzone odpowiednim dokumentem:

Ukonczone (lub przerwane) kursy i szkolenia nie potwierdzone:

Posiadane licencje:

Posiadane uprawnienia zawodowe:

Znajomos¢ jezykéw obcych:

2 W przypadku wyksztatcenia $redniego lub wyzej, nalezy wpisywaé od ukonczenia szkoty $redniej. Jesli szkola $rednia nie
zostata ukonczona, nalezy wpisa¢ ostatnig ukonczona.
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Prawo jazdy (kategoria):

Inne kwalifikacje (jakie?):

8. UMIEJETNOSCI | CECHY PSYCHOFIZYCZNE KLIENTA

Posiadane umiejetnosci (praktyczne oraz intelektualne) o znaczeniu zawodowym (umiejetnosci wynikajace
z doswiadczenia zawodowego, zyciowego, odbytych szkolen, itp.):

Zainteresowania / hobby (m.in. sposéb spedzania czasu wolnego, mozna réwniez umiesci¢ wyniki
przeprowadzonych testow):

Cechy charakteryzujgce osobowos¢ (np. cierpliwos¢, odpornosé emocjonalna, wytrwatosg, itp.):

9. Informacje dotyczace przygotowania zawodowego w OHP
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10. Potrzeby szkoleniowe klienta dotyczace uzupetniania kwalifikacji — w jakich zawodach, kierunkach,
obszarach klient chce sie szkoli¢ (dotyczy w szczegdlnosci uczestnikdw i absolwentéw OHP)

11. Zatrudnienie krétkoterminowe lub state — w jakich zawodach, branzach i na jakich stanowiskach bedzie
poszukiwane miejsce pracy dla klienta (dotyczy uczestnikow OHP, absolwentéw i mlodziezy pozostatej)

12. INNE INFORMACJE ISTOTNE DLA PROCESU WSPARCIA

13. IDENTYFIKACJA PROBLEMU EDUKACYJNEGO LUB ZAWODOWEGO KLIENTA ORAZ SPOSOB JEGO
ROZWIAZANIA — DOTYCZY PIERWSZEJ WIZYTY

¢ Klient dokonuje wyboru szkoty po raz pierwszy i nie wie jakg szkote wybraé

Wybér szkoty ¢ Klient dokonat wyboru, ktéry wydaje mu si¢ bfedny i chce ponownie dokona¢
wyboru szkoty

¢ Kilient nie ukonczyt wybranego kierunku ksztatcenia

¢ Klient dokonuje wyboru zawodu po raz pierwszy i nie wie jaki zawdd wybrac

Wybér zawodu ¢ Klient posiada ograniczone doswiadczenie zawodowe lub w ogodle go nie
posiada

¢ Klient posiada doswiadczenie zawodowe, ale chciatby sie przekwalifikowac

¢ Klient zamierza podja¢ dziatalno$¢ gospodarczg i oczekuje oceny szans
przedsiewziecia

Uzyskanie ]
zatrudnienia ¢ Klient ma kfopoty z przystosowaniem zawodowym

¢ Klient ma deficyty w zakresie umiejetnosci poszukiwania pracy

¢ Kilient chce podjg¢ prace krotkoterminowg

Inne problemy

(jakie?)
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14. REZULTATY DZIALAN

Kompleksowa informacja o rezultatach pomocy przy rozwigzywaniu problemu zawodowego lub
edukacyjnego klienta:

Decyzja klienta dotyczaca podjecia dziatan prowadzacych do rozwigzania problemu:

Data Podpis pracownika Podpis klienta
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH OSOBY NIEPELNOLETNIEJ
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbgdne do realizacji dziatan oferowanych przez jednostke OHP.
Jesli nie wyrazacie Panistwo zgody na ich podanie, realizacja ta nie bedzie mozliwa. W zwigzku z powyzszym o$wiadczam ze:
wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych, / mojego syna/corki/ mojego podopiecznego *

(imig i nazwisko)
przez Warminsko-Mazurskg WK OHP i1 CEiPM/MCIiZ/IMCK/MBP/PPP/OSZ* W .cccvvveninieninnenes zgodnie
Z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob

fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (tzw. RODO) w celu:

0 TAK 0 NIE realizacji posrednictwa pracy,
0 TAK 0 NIE realizacji poradnictwa zawodowego,
0 TAK 0 NIE realizacji szkolen i kursow,
0 TAK 0 NIE przedstawienia oferty dotyczacej projektow realizowanych
w ramach $rodkéw Unii Europejskiej a takze projektow i programéw Rynku pracy,
N TAK O NIE wykorzystania, utrwalenia, obrobki i powielenia zdje¢¢, filmow z moim wizerunkiem,
wylacznie w celu promocji dziatan realizowanych przez administratora.

( podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Realizujac obowigzek administratora okreslony w artykule 13 RODO informuje, iz:

1. Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest
Warminsko-Mazurski ~ Wojewodzki ~ Komendant ~ Ochotniczych ~ Hufcéw  Pracy  z siedzibg  przy
ul. Artyleryjskiej 3 B, 10-165 w Olsztynie, tel. 89 527 62 03, adres e-mail: warminsko-mazurska@ohp.pl

2. Z inspektorem ochrony danych mozna skontaktowa¢ si¢ za posrednictwem poczty elektronicznej: iod.wmwk@ohp.pl lub
piszac na adres Inspektor Ochrony Danych Warminsko-Mazurskiej Wojewoddzkiej Komendy OHP, ul. Artyleryjska 3B,
10-165 Olsztyn.

3. Celem zbierania danych jest przeprowadzenie dziatan zaznaczonych w powyzszej zgodzie, przetwarzanych na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. a, c, e i art. 9 ust. 2 lit. c RODO, w zwiazku z realizacjg zadan okreslonych w art. 12 ust. 5 pkt. 2 Ustawy
z dnia 20 kwietnia 2004 roku , o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2019 r., poz.
1482, 1622, 1818, 2473 — z p6zn. zm.)

4. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania,
a takze prawo sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych do jej

wycofania. Skorzystanie z prawa cofni¢cia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce do momentu
wycofania zgody.

5. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty posiadajace upowaznienie do pozyskiwania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa powszechnie obowigzujacego.

6. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

7. Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

8. Dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktorym zostata
wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

9. Od czynnosci podjetych przez administratora danych osobowych, w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych,
przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Oswiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ z powyzsza informacja i zrozumialam/em jej tres¢.

(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego)

*Niepotrzebne skresli¢
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