WNIOSEK OSOBY BEZROBOTNEJ  DOTYCZĄCY  SKIEROWANIA  NA  SZKOLENIE

…………………………………………..

 (imię i nazwisko osoby bezrobotnej)

…………………………………………...

……………………………………………

(adres zamieszkania)
                                                                              Kutno, dnia …………………………………

                                                                   Powiatowy Urząd Pracy w Kutnie

Na  podstawie ustawy z dnia 20.04.2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy                                       (Tekst jednolity  Dz. U. Nr 69, poz.415 z 2008r.  z późniejszymi  zmianami ) oraz rozporządzenia MP i PS z dnia                      2 marca 2007r. w sprawie szczegółowych warunków prowadzenia przez publiczne służby zatrudnienia usług rynku pracy ( Dz. U . z 2007r.  Nr 47, poz.315 ). 

Wnioskuję  o:

-  skierowanie na szkolenie: …………………………………………………………………………

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

     / nazwa szkolenia /
oraz sfinansowanie kosztów w/ w szkolenia.

Uzasadnienie celowości skierowania na wskazane szkolenie……………………………………………….

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Cz. I. Dane dotyczące osoby  bezrobotnej

1. Nazwisko ...........................................................................Imię...........................................................................

2. PESEL ......................................................Seria i Nr dowodu osobistego............................................................

3. Adres zamieszkania .............................................................................Nr tel. .....................................................

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

5. Zawód wyuczony ..............................................................................................................................................
              - wykonywany najdłużej ......................................................................................................................................
              - wykonywany ostatnio ........................................................................................................................................

6. Posiadane uprawnienia/ umiejętności..................................................................................................................

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

  Korzystałem /łam ze szkoleń/ egzaminów/ licencji* finansowanych przez PUP:                                        
      Tak  FORMCHECKBOX 
          Nie  FORMCHECKBOX 
          
   Nazwa kierunku szkolenia/ egzaminu/, licencji i rok ukończenia:   
   ........................................................................................................................................................................................

7. Po ukończeniu szkolenia/ egzaminu/ licencji* podjąłem/łam pracę, nie podjąłem/łam pracy*

  ...........................................
                                                            ..................................................
                             (data)                                                                                                     

             (podpis osoby bezrobotnej)



* niepotrzebne skreślić
Uwaga – złożenie wniosku  nie oznacza wyrażenia zgody na sfinansowanie szkolenia  przez Dyrektora PUP działającego z upoważnienia Starosty.
Cz. II. Wypełniana pracownik Powiatowego Urzędu Pracy

1. Opinia pośrednika pracy dotycząca celowości  sfinansowania kosztów szkolenia: 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………

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




       (data)                                                          (pieczęć i podpis pośrednika pracy)
2. Wnioskuję o skierowanie osoby bezrobotnej do doradcy zawodowego     Tak  FORMCHECKBOX 
          Nie  FORMCHECKBOX 
       
                                                       …………………….                   ………………………………………………….. 
                                                             (data)                            (pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego)  
 3. Osoba uprawniona została/ nie została* skierowana  na specjalistyczne badania lekarskie. 
                                              .........................................                 ………………………………………………

  


      (data)                                               (pieczęć i podpis doradcy zawodowego)
4. Opinia doradcy zawodowego: 

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

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

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

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

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

  


     (data)                                               (pieczęć i podpis doradcy zawodowego)
5. Informacja specjalisty ds. rozwoju zawodowego:
5.1. Osoba uprawniona spełnia/ nie spełnia* określone ustawą warunki do sfinansowania kosztów szkolenia:

· warunki z art. 40 ust.1 pkt 1-4  - brak kwalifikacji zawodowych*), - konieczność zmiany lub uzupełnienia kwalifikacji *), - utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie*), - brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy*)

· warunek z art. 40  ust. 3 – Starosta  może skierować bezrobotnego na wskazane przez niego szkolenie, jeżeli uzasadni on celowość tego szkolenia, a jego koszt w części finansowanej z Funduszu Pracy nie przekroczy 300% przeciętnego wynagrodzenia; skierowanie takie przysługuje nie częściej niż raz w ciągu roku kalendarzowego   

·  warunek z art. 109a ust.1 – koszty szkoleń, osoby bezrobotnej w okresie kolejnych trzech lat nie przekraczają dziesięciokrotności minimalnego wynagrodzenia za pracę.  
5.2. Opinia specjalisty ds. rozwoju zawodowego:

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………………………

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

                                               (data)
                               (podpis i pieczęć specjalisty ds. rozwoju zawodowego )
Decyzja Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Kutnie

Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody* na sfinansowanie kosztów szkolenia.



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



(data)

               (podpis i pieczątka Dyrektora  Powiatowego Urzędu Pracy)


   *) niepotrzebne skreślić
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