Załącznik nr 7 do Regulaminu
.............................................................................

POWIATOWY  URZĄD  PRACY

    (data wpływu i pozycja w rejestrze)

                             W  ŁASKU

WNIOSEK
o skierowanie na szkolenie częściowo finansowane z  Funduszu Pracy
CZĘŚĆ I  (WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA))  
Dane wnioskodawcy

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

2. PESEL/lub numer dokumentu stwierdzającego tożsamość..................................................*

3. Adres zameldowania.............................................................................................................
4. Adres korespondencyjny.......................................................................................................
5. Numer  telefonu....................................................................................................................
6. Wykształcenie.......................................................................................................................
7. Zawód wyuczony..................................................................................................................
8. Posiadane uprawnienia: …………………………………………………………………………..
9. Nazwa szkolenia...................................................................................................................
10. Koszt szkolenia……………………………………………………………………………………..
11. Wysokość dofinansowania kosztów szkolenia, o jakie ubiega się wnioskodawca wynosi 

........................................................................................................................................zł.

Proszę o skierowanie mnie na szkolenie i częściowe sfinansowanie kosztów szkolenia.

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


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

                      data




                 podpis Wnioskodawcy
*)- w przypadku cudzoziemca numer dokumentu stwierdzającego tożsamość
OŚWIADCZENIE

· Oświadczam, iż nie uczestniczyłem/am w szkoleniu finansowanym ze środków FP 

na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy w okresie ostatnich 3 lat.*






        ……………………………………….







      (data i podpis składającego oświadczenie)

· Oświadczam, że uczestniczyłem/am w szkoleniu finansowanym ze środków FP 

na podstawie skierowania z Powiatowego Urzędu Pracy w okresie ostatnich 3 lat.*

Nazwa szkolenia/Urząd Pracy, który wydał skierowanie:

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

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

   





                    ……………………………………….

        





                 (data i podpis składającego oświadczenie)

* - odpowiednie zaznaczyć 
CZĘŚĆ II  (WYPEŁNIA  INSTYTUCJA  ORGANIZUJĄCA  SZKOLENIE)  
1. Pełna nazwa instytucji organizującej szkolenie ..............................................................................................................................................
2. Siedziba ..............................................................................................................................................
3. Numer telefonu /e-mail ..............................................................................................................................................
4. Numer konta bankowego ..............................................................................................................................................
5. Podstawa prawna działalności ..............................................................................................................................................
6. Nazwisko i imię osoby upoważnionej do reprezentowania firmy ..............................................................................................................................................
Oświadczamy, że Pani/Pan ....................................................................................................................................................





(imię i nazwisko)

ubiegający się o sfinansowanie części kosztów szkolenia został zakwalifikowany na niżej wymienione szkolenie w dniu ........................................................................................
1. Nazwa szkolenia ..................................................................................................................
2. Źródła finansowania szkolenia .............................................................................................
3. Cel szkolenia ……………………………………………………………………………………....
4. Czas trwania szkolenia od ........................................ do .....................................................
5. Koszt szkolenia jednego uczestnika brutto ......................................... zł netto ............................ zł

6. Wysokość wymaganego od uczestnika szkolenia wkładu własnego wynosi .............................. zł

7. Termin dokonania wpłaty .................................................................................................

8. Uczestnikowi szkolenia przysługują świadczenia pieniężne w postaci 
..............................................................................................................................................
                                                           (stypendium/dieta/inne)
w wysokości .................................... zł* oraz zwrot ...................................................................








  (np. kosztów dojazdu)

9. Świadczenie będzie płatne 
..............................................................................................................................................
        (co tydzień, co miesiąc, po zakończeniu szkolenia*)

10. Uczestnictwo w szkoleniu będzie potwierdzone 
...........................................................................................................................................

                 

     (zaświadczeniem, świadectwem, certyfikatem*)

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

                         data




         pieczęć i podpis osoby upoważnionej
* - wpisać odpowiednio 
CZĘŚĆ III  (WYPEŁNIAJĄ  PRACOWNICY  PUP)  
Część 1. Wypełnia pracownik PUP – SPECJALISTA DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO
1. Wnioskodawca spełnia/ nie spełnia art. 109 a ust 1 ustawy*

2. Łączna kwota środków  na koszty szkolenia osoby składającej oświadczenie......................

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

            data                                                                             pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego

*- niepotrzebne skreślić

Część 2. Wypełnia pracownik PUP – DORADCA KLIENTA

Opinia dotycząca celowości skierowania na szkolenie

1) Czy jest aktualnie oferta pracy w zawodzie wyuczonym lub wykonywanym przez wnioskodawcę lub inna propozycja formy pomocy określona w ustawie – TAK/NIE*, jeżeli TAK, proszę podać krótkie uzasadnienie konieczności skierowania na szkolenie:

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

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

……………………………………………………………………………………………………
2) Czy wnioskodawca spełnia określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie 

     (właściwe zakreślić):
· Uzyskanie kwalifikacji zawodowych,

· Zmiana kwalifikacji zawodowych,

· Uzupełnienie kwalifikacji zawodowych,

· Utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

· Brak umiejętności aktywnego poszukiwania

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

          data                                                                                      pieczęć i podpis doradcy klienta

*- niepotrzebne skreślić

Część 3. Wypełnia pracownik PUP – DORADCA ZAWODOWY

Opinia doradcy zawodowego dotycząca konieczności skierowania na badania lekarskie lub psychologiczne.
· Konieczność skierowania na badania lekarskie TAK/NIE*

· Konieczność skierowania na badania psychologiczne TAK/NIE*
        ...............................                                                       .................................................

          data                                                                                      pieczęć i podpis doradcy zawodowego
*- niepotrzebne skreślić

Część 4.  KIEROWNIK CAZ
( Skierowanie na szkolenie jest uzasadnione*

( Skierowanie na szkolenie nie jest uzasadnione z powodu*

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

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



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


     data   


               

pieczęć i podpis Kierownika CAZ

Część 5. DECYZJA DYREKTORA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY
( Wyrażam zgodę na sfinansowanie kosztów szkolenia*

( Nie wyrażam zgody na sfinansowanie kosztów szkolenia* 

Uzasadnienie:

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

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

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

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

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

data                                                                     podpis i pieczątka Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

*właściwe zaznaczyć
3

