
……………………………











    (miejscowość, data)
WNIOSEK

O SKIEROWANIE NA SZKOLENIE INDYWIDUALNE 
Cz. I. WYPEŁNIA OSOBA UPRAWNIONA
A. DANE BEZROBOTNEGO / OSOBY POSZUKUJĄCEJ PRACY* 

1.  Nazwisko i Imię ....................................................................................................................................................................................
2.  PESEL ..................................................... nr telefonu ............................................. e-mail ……………..…………..............................

3.  Adres zam. ...........................................................................................................................................................................................

4.  Wykształcenie ......................................................................................................................................................................................

(nazwa i rok ukończenie szkoły)

5.  Wykształcenie/zawód wyuczony .....................................................,- wykonywany ............................................................................
6.  Posiadane uprawnienia .......................................................................................................................................................................

      ............................................................................................................................................................................................................
7.  Czy korzystał(a) Pan(i) w trzech ostatnich latach ze szkolenia finansowanego przez PUP: TAK/NIE*

     jeżeli tak, to proszę podać nazwę szkolenia (kursu) ……………………………………………………………..…………………………..
     ……………………………………………………………………………..…………rok szkolenia ...............................................................  
     Czy podjął(a) Pan(i) pracę po ukończeniu wyżej wymienionego szkolenia: TAK/NIE*

     jeśli tak, to czy zgodnie z kierunkiem odbytego szkolenia: TAK/NIE* i na jakim stanowisku ..............................................................
8. Czy posiada Pan(i) orzeczenie o stopniu niepełnosprawności: TAK/NIE*.
B. INFORMACJE DOTYCZĄCE WNIOSKOWANEGO SZKOLENIA:
1. Nazwa i zakres szkolenia......................................................................................................................................................................              ………………………………………………………………………………………………………...............………………………………………..
2. Dodatkowe informacje..........................................................................................................................................................................              ………........................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................

C .UZASADNIENIE CELOWOŚCI ODBYCIA SZKOLENIA:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Załączniki:

1) Oświadczenie pracodawcy*

2) Oświadczenie o zamiarze podjęcia działalności gospodarczej*

*niepotrzebne skreślić

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

    data i czytelny podpis Wnioskodawcy
Cz. II. WYPEŁNIA POWIATOWY URZĄD PRACY
1. OPINIA DORADCY KLIENTA:
                              ( pozytywna                 

                                                 ( negatywna

........................................................................................................................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………..





………………………………………………………………
                                   (data)                                                                                                                                                    (pieczęć i podpis doradcy klienta)

2. OPINIA DORADCY ZAWODOWEGO:

              ( pozytywna                                 

                                 ( negatywna

 …………………………………………...................................................................................................................................................................................................................,...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………

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

                         .    (data)                                                                                                                                             (pieczęć i podpis doradcy zawodowego)

 3.OPINIA SPECJALISTY DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO: 

               ( pozytywna                                

                                  ( negatywna

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......……..........
    .......................................................................                                                                                           ………………........................................................................

                   (data)                                                                                                                                  (pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)
  Kandydat zakwalifikowany/ nie zakwalifikowany(
Nazwa szkolenia......................................................................................................................................................................................

          .                                                                                                                                                                        Zatwierdzam:

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

                                                                                                                                                                               (pieczęć i podpis Dyrektora PUP)

* niepotrzebne skreślić
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