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          Tomaszów Mazowiecki, dnia ………………… 

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE 
CZĘŚĆ I 
(wypełnia osoba zainteresowana) 

IMIĘ I NAZWISKO: ……………………………….................………………………………
nr ewidencyjny………………………………….data ostatniej rejestracji...................................

PESEL ………………………………………………
W przypadku osoby, która nie posiada numeru PESEL, rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość………………………….………………………………………… 

adres zamieszkania: ......................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….. 

adres korespondencyjny, jeśli jest inny niż adres zamieszkania: ................................................
…………………………………………………………………………………………………..
nr tel.………………..……………………e-mail………..……………………………………...
adres do doręczeń elektronicznych (skrzynka do e-Doręczęń) …………………………………
Ubiegam się o sfinansowanie szkolenia pod nazwą: 
……………………………………………………………….………………………………….…………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Posiadam status*: 
· A - osoby bezrobotnej,
· B - osoby poszukującej pracy:
Uzasadnienie celowości szkolenia: 

…………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Poziom wykształcenia*:

· gimnazjalne i poniżej,

· policealne i średnie zawodowe,

· średnie ogólnokształcące, 

· zasadnicze zawodowe, 

· wyższe.
Oświadczam, że:
1. Wszystkie dane i informacje zawarte w powyższym Wniosku są zgodne z prawdą. 
2. Zostałem/am poinformowany/a, że po sprawdzeniu poprawności złożonych dokumentów, analizie wniosku oraz weryfikacji stanu środków finansowych przeznaczonych na szkolenia, Urząd poinformuje mnie pisemnie w ciągu 30 dni od złożenia wniosku                      o wyniku jego rozpatrzenia
3. Poinformowano mnie, że jeżeli z własnej winy po skierowaniu przez PUP nie podejmę albo przerwę  realizację szkolenia, chyba że powodem niepodjęcia albo przerwania będzie zatrudnienie, inna praca zarobkowa lub działalność gospodarcza,  tracę status bezrobotnego od następnego dnia po dniu skierowania, albo od dnia przerwania realizacji, na okres 90 dni.
4. Zostałem/am poinformowany/a, że jeśli bez uzasadnionej przyczyny przerwę realizację szkolenia, nie mogę korzystać z tej formy pomocy przez okres 90 dni od dnia jej przerwania, chyba że powodem przerwania było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej na okres nie krótszy niż miesiąc.
5. Zostałem/am poinformowany/a, że w przypadku podjęcia przeze mnie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej w trakcie trwania szkolenia, mam prawo do ukończenia tego szkolenia bez konieczności ponoszenia jego kosztów. 

6. W przypadku niepodjęcia lub nieukończenia szkolenia z własnej winy zobowiązuję się do zwrotu kosztów szkolenia z wyjątkiem sytuacji, gdy powodem nieukończenia szkolenia było podjęcie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej, trwające co najmniej miesiąc. 
7. Zostałem/am poinformowany/a, że utrata przeze mnie statusu osoby bezrobotnej lub statusu osoby poszukującej pracy przed lub w dniu rozpoczęcia szkolenia jest równoznaczne z brakiem możliwości sfinansowania jego kosztów przez Urząd. 
8. Zostałem/am poinformowany/a, że koszty należne instytucji szkoleniowej, koszty badań lekarskich  oraz stypendium podlegają zwrotowi w przypadku, gdy skierowanie na szkolenie nastąpiło na podstawie nieprawdziwych oświadczeń lub sfałszowanych dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia 
w błąd Urzędu (zgodnie z art. 246 ust. 2 ustawy).        

9. Zostałem/am poinformowany/a, że w przypadku podjęcia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej, obowiązany/-a jestem zawiadomić Urząd o tym fakcie. W tym celu w terminie 7 dni od dnia podjęcia pracy lub działalności gospodarczej przedłożę w Urzędzie dokument potwierdzający podjęcie pracy lub działalności gospodarczej (np. kopia umowy o pracę lub kopia umowy zlecenie/dzieło – oryginał do wglądu, zaświadczenie z zakładu pracy o zatrudnieniu). 

10. Uczestniczyłem/łam / nie uczestniczyłem/am* w szkoleniu finansowanym ze środków Funduszu Pracy na podstawie skierowania z powiatowego urzędu pracy w okresie ostatnich 3 lat.
W przypadku uczestnictwa w szkoleniu należy wskazać:

urząd pracy kierujący na szkolenie:………….............................…………..................…......

nazwę szkolenia: ……………………………...................…………………………………...
11. W przypadku konieczności skierowania mnie na badania lekarskie stwierdzające zdolność do odbycia wnioskowanego szkolenia wyrażam zgodę na badania lekarskie.
 …………………………………..
                                                                                             (podpis osoby uprawnionej) 

*wskazać właściwe
Integralną część niniejszego wniosku stanowią następujące załączniki:

1) Załącznik nr 1 – Oferta szkoleniowa,

2) …………………………………………………………………………

3) …………………………………………………………………………

CZĘŚĆ II 
(wypełnia Powiatowy Urząd Pracy) 

Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego
1. Kandydat brał / nie brał udziału w szkoleniach w okresie ostatnich 3 lat, których łączna  kwota  kosztów szkolenia wyniosła …………………………. zł. 

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




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

           (data)                                                                             

                     

(pieczęć i podpis)

Opinia doradcy zawodowego
1. Czy kandydat posiada predyspozycje do wykonywania zawodu lub czynności zawodowych,  wynikających  z wnioskowanego kierunku szkolenia?*
□ TAK    □  NIE   □ NIE DOTYCZY
2. Czy kandydat posiada umiejętności zawodowe,  wynikające z wnioskowanego kierunku szkolenia?*
□ TAK    □  NIE   □ NIE DOTYCZY

3. Czy kandydat kontaktował się/rozmawiał z potencjalnymi pracodawcami w związku 
z planowanymi szkoleniem?*
□ TAK    □  NIE   □ NIE DOTYCZY

4.  Czy w stosunku do planowanego szkolenia istnieje konieczność wykonania specjalistycznych badań lekarskich?*
□ TAK    □  NIE
5. Opinia doradcy zawodowego dotycząca uczestnictwa w szkolenia*:

□POZYTYWNA  □ NEGATYWNA
................................                              




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

           (data)                                                                             

                     

(pieczęć i podpis)

Po rozpatrzeniu wniosku podjęto decyzję o jego:
□ realizacji w całości   □ odrzuceniu
                             




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

                                                                                  

                       (podpis i pieczęć  Dyrektora
                                                                                                                                                         Powiatowego Urzędu Pracy)
*wskazać właściwe 
	Data wizyty


	Uwagi


	
	


POWIATOWY URZĄD PRACY





 





97





-





200





 Tomaszów Maz





owiecki





, ul. 





św. Antoniego 41





 





tel. 





44 724





-





62





-





82





, 





44 710





-





06





-





52





  





fax 44 724





-





26





-





75





 








5

[image: image1][image: image2.jpg]CENTRUM
AKTYWIZACJI
ZAWODOWEJ



