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Kraków, dnia …………….
(imię i nazwisko pracownika)

............................................................. 
                                            (stanowisko)
............................................................. 
                             (jednostka organizacyjna AMKP)

WNIOSEK O PRACĘ ZDALNĄ PRACOWNIKA SZCZEGÓLNIE UPRZYWILEJOWANEGO
Na podstawie art. 6719 § 6 Kodeksu pracy wnioskuję o zgodę na wykonywanie pracy zdalnej w okresie ……………………….………………………….….. w następującym schemacie/ w następujących dniach …………………………………

Praca będzie świadczona w miejscu zamieszkania/innym miejscu, tj. ………………………………………… (należy podać dokładny adres wykonywania pracy zdalnej: miejscowość, ulica, nr budynku, nr lokalu).
1. Oświadczam, iż jestem pracownikiem uprzywilejowanym na podstawie art. 6719 § 6 Kodeksu pracy, tj.:  

a) pracownikiem – rodzicem dziecka posiadającego zaświadczenie, o którym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin "Za życiem" (Dz.U. z 2024 r. poz. 1829),*

b) pracownikiem – rodzicem:* 

- dziecka legitymującego się orzeczeniem o niepełnosprawności albo orzeczeniem o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności określonym w przepisach o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,

- dziecka posiadającego odpowiednio opinię o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego lub orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych, o których mowa w przepisach ustawy 
z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe (Dz.U. z 2025 r. poz. 1043, z późn. zm.),*

c) pracownicą w ciąży,*

d) pracownikiem wychowującym dziecko do ukończenia przez nie 4. roku życia,* 

e) pracownikiem sprawującym opiekę nad innym członkiem najbliższej rodziny lub inną osobą pozostającą we wspólnym gospodarstwie domowym, posiadającymi orzeczenie o niepełnosprawności albo orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności.*

2. Praca zdalna wymaga korzystania z informatycznego sprzętu służbowego: TAK/NIE*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(należy wskazać jakiego rodzaju sprzęt służbowy jest wymagany lub wpisać „nie dotyczy”)
3. Praca zdalna wymaga dostępu do zasobów/systemów informatycznych AMKP: TAK/NIE*

(zgodnie z uprawnieniami wynikającymi z obowiązków służbowych i upoważnienia do przetwarzania danych osobowych)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(należy wymienić zasoby/systemy informatyczne AMKP lub wpisać „nie dotyczy”)
4. Oświadczam że, zapoznałem/am* się z wytycznymi i z zasadami bezpiecznego i higienicznego wykonywania pracy zdalnej dostępnymi w zasobach chmurowych AMKP, a także że na stanowisku pracy zdalnej, w wyżej wskazanym miejscu, są zapewnione bezpieczne i higieniczne warunki tej pracy.

5. Oświadczam, że zapoznałem/am* się z zasadami ochrony danych osobowych podczas wykonywania pracy zdalnej, 
tj. z „Procedurą ochrony danych osobowych w ramach pracy zdalnej w AMKP”, dostępną w zasobach chmurowych AMKP i zasadami poufności, obowiązującymi u Pracodawcy, i zobowiązuję się do ich przestrzegania. 
6. Oświadczam, że zapoznałem/am* się z „Oceną ryzyka zawodowego na stanowiskach pracy wykonywanej zdalnie”, dostępną 
w zasobach chmurowych AMKP.
7. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie w razie potrzeby kontroli wykonywanej przez mnie pracy zdalnej w zakresie świadczenia pracy zdalnej, bezpieczeństwa i higieny pracy oraz przestrzegania wymogów w zakresie bezpieczeństwa i ochrony informacji, w tym procedur ochrony danych osobowych, a także przyjmuję do wiadomości, że negatywna ocena 
po kontroli cofa zgodę na wykonywanie pracy zdalnej.
8. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia pracodawcy o jakiejkolwiek zmianie okoliczności faktycznych objętych niniejszym dokumentem i wystąpienia o jego aktualizację w takim wypadku.
……….................................................................

(podpis pracownika)

Potwierdzam możliwość wykonywania pracy zdalnej przez pracownika: 

………………………………………………………

(podpis bezpośredniego przełożonego)
W przypadku wyboru odpowiedzi „TAK” w punkcie 2 lub 3, wymagana jest akceptacja Działu Informatycznego.

Potwierdzam techniczną możliwość realizacji wniosku: ……..……………………………………………………………………………….

(podpis pracownika Działu Informatycznego)

--------------------------------------------------------------------------------------------------
WYRAŻAM ZGODĘ/NIE WYRAŻAM ZGODY * NA PRACĘ ZDALNĄ 
…………………………………………………..……..

(data i podpis pracodawcy)

*niepotrzebne skreślić
