POWIATOWY URZAD PRACY CENTRUM
‘- 97-200 Tomaszéw Maz., ul. Sw. Antoniego 41 k AKTYWIZACJI
URZAP PRACY tel. (44) 724-62-82, (44) 710-06-52 fax (044) 724-26-75 RO

Tomaszow Mazowiecki, dnia .....................

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE / SFINANSOWANIE KOSZTOW
EGZAMINU LUB UZYSKANIA LICENCJI

CZESC 1
(wypelnia osoba zainteresowana)

IMIE INAZWISKO: ..o e e e e eee e
NrewidenCyjny.....o.ooeviviiiiiiiiieeeeenen, data ostatniej rejestracji........cccceevvrvereerenennne

AATES ZAMIESZKANIA: ...ttt
adres korespondencyjny, jesli jest inny niz adres ZamieSZKania: ..........ccoveerererenesiesienieerenneens
Nrtel. . MLl ..\t

Termin szkolenia/egzaminu/uzyskania liCENCHI™.........cccoovviveiiiiiiiiiiie e
KOSZE BOZAMINU: ..ot b bbbttt e bbb b bbb e enes

Posiadam status*:
o A - osoby bezrobotnej,

o B - osoby poszukujacej pracy:

O jestem w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku stuzbowego
z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy,

O jestem zatrudniony/-a u pracodawcy, wobec ktorego ogloszono upadtos$¢ lub ktory
jest w stanie likwidacji, z wylaczeniem likwidacji w celu prywatyzacji,

O otrzymuj¢ $wiadczenie socjalne przystugujace na urlopie gorniczym lub gorniczy
zasitek socjalny, okreslone w odrebnych przepisach,

O uczestnicz¢ w indywidualnym programie integracji badz w zajgciach w centrum
integracji spoteczne;j,

O jestem zolnierzem rezerwy,
O pobieram rent¢ szkoleniowa,
O pobieram §wiadczenie szkoleniowe,

o podlegam ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow w pelnym zakresie na podstawie
przepisow o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow, jako domownik lub malzonek



rolnika, oraz zamierzam podja¢ zatrudnienie, inng prace zarobkowa lub dziatalnos¢
gospodarczg poza rolnictwem,

O jestem cudzoziemcem, o ktorym mowa w art. 1 ust. 3 pkt 2 lit. h oraz ha,
z zastrzezeniem art. 1 ust. 6 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy,

o C - osoby poszukujacej pracy pozostajacej w zatrudnieniu

o jestem pracownikiem/ osobg wykonujgcg inng prace zarobkowsg lub dziatalnos¢
gospodarczg, zainteresowang pomoca w rozwoju zawodowym w wieku 45 lat
1 powyzej.

Uwaga!

Zaznaczenie punktu B wymaga dotaczenia do wniosku dokumentu (np. w formie zaswiadczenia)
potwierdzajacego wskazane okoliczno$ci; zaznaczenie punktu C wymaga zgody pracodawcy na udziat
w szkoleniu, przez co najmniej 25 godzin zegarowych w tygodniu, rekomendacji do odbycia szkolenia
wystawionej przez pracodawce oraz informacji dotyczacej sposobu i okresu zatrudnienia u danego
pracodawcy.

Uzasadnienie celowos$ci szkolenia:

Poziom wyksztalcenia*:

O gimnazjalne i ponizej,
policealne i §rednie zawodowe,
srednie ogdlnoksztalcace,
zasadnicze zawodowe,

WYZSZE.

o oo g

Oswiadczam, ze:

1.
2.

Wszystkie dane i informacje zawarte w powyzszym Wniosku sg zgodne z prawda.

Poinformowano mnie, ze osoba, ktéra odmoéwi przyjecia propozycji szkolenia, przerwie je
bez uzasadnionej przyczyny badz po skierowaniu nie podejmie szkolenia, traci status
osoby bezrobotnej na okres: 120 dni w przypadku pierwszej odmowy, 180 dni
w przypadku drugiej odmowy, 270 dni w przypadku trzeciej i kazdej kolejnej odmowy,
chyba, ze powodem odmowy bylo podjecie zatrudnienia innej pracy zarobkowej lub
dziatalno$ci gospodarczej. Te same konsekwencje dotyczg roéwniez przypadkow:
przerwania szkolenia oraz niepodjgcia szkolenia po skierowaniu.

Zostalem/am poinformowany/a, ze po sprawdzeniu poprawnosci ztozonych dokumentow,
analizie wniosku oraz weryfikacji stanu $rodkéw finansowych przeznaczonych na
szkolenia w trybie indywidualnym, Urzad poinformuje mnie pisemnie w ciggu 30 dni od
ztozenia wniosku o wyniku jego rozpatrzenia.



. Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku podj¢cia przeze mnie zatrudnienia, innej
pracy zarobkowej lub dziatalnosci gospodarczej w trakcie trwania szkolenia, mam prawo
do ukonczenia tego szkolenia bez konieczno$ci ponoszenia jego kosztow.

. W przypadku nieukonczenia szkolenia z wtasnej winy zobowiazuje¢ si¢ do zwrotu kosztow
szkolenia z wyjatkiem sytuacji, gdy powodem nieukonczenia szkolenia bylo podjecie
zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub dziatalno$ci gospodarczej.

. Zostalem/am poinformowany/a, ze utrata przeze mnie statusu osoby bezrobotnej lub
statusu osoby poszukujacej pracy przed lub w dniu rozpoczecia szkolenia jest
roOwnoznaczne z brakiem mozliwosci sfinansowania jego kosztow przez Urzad.

. Zostalem/am poinformowany/a, ze utrata statusu osoby bezrobotnej przed dniem
rozpoczecia szkolenia stanowi podstawe do wszczecia postegpowania w sprawie zwrotu
nienaleznie pobranego stypendium.

. Zostatem/am poinformowany/a, ze koszty szkolenia podlegaja zwrotowi w przypadku, gdy
skierowanie na szkolenie nastgpito na podstawie nieprawdziwych os$wiadczen lub
sfalszowanych dokumentéw albo w innych przypadkach $§wiadomego wprowadzenia
w blad Urzedu przez osobe skierowang na szkolenie (zgodnie z art. 76 ust. 2 pkt. 4
ustawy).W sytuacji, gdy Urzad ponidst koszty szkolenia, koszty egzaminu, koszty badan,
a utrata statusu osoby bezrobotnej lub statusu osoby poszukujacej pracy nastapi z datg
wczesniejszg niz data rozpoczgcia szkolenia, wykonania badan lub egzaminu
zobowigzany/a jestem do zwrotu kosztow poniesionych przez Urzad.

. Zostalem/am poinformowany/a, ze w przypadku podje¢cia zatrudnienia, innej pracy
zarobkowej lub dziatalno$ci gospodarczej, obowiagzany/-a jestem zawiadomi¢ Urzad o tym
fakcie. W tym celu w terminie 7 dni od dnia podj¢cia pracy lub dziatalno$ci gospodarczej
przedtoze w Urzedzie dokument potwierdzajacy podjecie pracy lub dziatalnosci
gospodarczej (np. kopia umowy o prace lub kopia umowy zlecenie/dzieto — oryginal do
wgladu, zaswiadczenie z zaktadu pracy o zatrudnieniu lub wydruk z CEIDG).

10. Uczestniczylem/lam / nie uczestniczytem/am* w szkoleniu finansowanym ze $rodkéw

Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzedu pracy w okresie
ostatnich 3 lat.

W przypadku uczestnictwa w szkoleniu nalezy wskazac:
urzad pracy kierujacy na szkolenie:.............coocviiniiniiininnnnn.
NAZWE SZKOIBNIA: .. o e e e

11. W przypadku konieczno$ci skierowania mnie na badania lekarskie stwierdzajace

zdolnos¢ do odbycia wnioskowanego szkolenia wyrazam zgode na badania lekarskie.

(podpis osoby uprawnionej)

*wskazaé wlasciwe

Integralng cz¢$¢ niniejszego wniosku stanowig nastepujace zatgczniki:

1) Zatacznik nr 1 — Oferta szkoleniowa,
2) Zakacznik nr 2 — Informacja o warunkach przeprowadzenia szkolenia,



CZESC 11
(wypetnia Powiatowy Urzad Pracy)

Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego

1. Kandydat brat / nie bral udziatu w szkoleniach w okresie ostatnich 3 lat, ktérych taczna
kwota kosztow szkolenia wyniosta ........................l zt.

2. Cel szkolenia*:

przyuczenie do zawodu,

przekwalifikowanie,

doskonalenie zawodowe,

nauka umiejetnosci aktywnego poszukiwania pracy..

O

O oad

(data) (pieczed i podpis)

Opinia doradcy zawodowego

1. Czy kandydat posiada predyspozycje do wykonywania zawodu Iub czynnosci
zawodowych, wynikajacych z wnioskowanego kierunku szkolenia?*

o TAK o NIE oNIEDOTYCZY

2. Czy kandydat posiada umiej¢tnosci zawodowe, wynikajace z wnioskowanego kierunku
szkolenia?*
o TAK o NIE oNIEDOTYCZY

3. Czy kandydat kontaktowal si¢/rozmawial z potencjalnymi pracodawcami w zwigzku
z planowanymi szkoleniem?*

o TAK o NIE oNIE DOTYCZY

4. Czy w stosunku do planowanego szkolenia istnieje konieczno$¢ wykonania
specjalistycznych badan lekarskich?*

o TAK o NIE
5. Opinia doradcy zawodowego dotyczgca uczestnictwa w szkolenia*:
oPOZYTYWNA o NEGATYWNA

(data) (pieczed i podpis)

Po rozpatrzeniu wniosku podjeto decyzje o jego:

o realizacji w cato$ci O odrzuceniu

(podpis i piecze¢ Dyrektora
Powiatowego Urzgdu Pracy)

*wskaza¢ wlasciwe



Data wizyty

Uwagi




