






          Załącznik nr 14 do Regulaminu
....................................................
                pozycja w rejestrze
Powiatowy Urząd Pracy w Łasku


WNIOSEK PRACODAWCY O ZORGANIZOWANIE SZKOLENIA

1. Nazwa pracodawcy...............................................................................................................

2. Adres siedziby........................................................................................................................

3. Adres miejsca prowadzenia działalności................................................................................

4. Symbol podklasy określony zgodnie z Polską Klasyfikacją Działalności przeważającego rodzaju prowadzonej działalności gospodarczej (PKD)..............................................................
5. Pożądany poziom i rodzaj wykształcenia lub kwalifikacji kandydatów na szkolenie

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

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

6. Wskazanie zakresu umiejętności, uprawnień, kwalifikacji do uzyskania w wyniku szkolenia
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

7. Liczba uczestników szkolenia................................................................................................

8. Dane uczestników szkolenia:
Imię i nazwisko …………………………………………………

PESEL…………………………

Imię i nazwisko………………………………………………….

PESEL…………………………

9. Preferowany realizator szkolenia (nazwa i adres)

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

10. Termin szkolenia...................................................................................................................

11. Miejsce szkolenia

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

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




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

            data







 pieczęć i podpis pracodawcy
Definicja pracodawcy – jednostka organizacyjna, chociażby nie posiadała osobowości prawnej, także osoba fizyczna, jeżeli zatrudnia co najmniej jednego pracownika 
Załączniki:
1.Zobowiązanie do zatrudnienia

2.Oświadczenie uczestnika szkolenia

3. Zaświadczenie lub oświadczenie o pomocy de minimis w zakresie, o którym mowa w art. 37 ust. 1 pkt  1 i ust. 2 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu 
w sprawach dotyczących pomocy publicznej (Dz.U. z 2018 r., poz. 362 z późn. zm.).
4. Informacje określone w przepisach wydanych na podstawie art. 37 ust. 2a ustawy z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej
Adnotacje pracowników PUP

Część 1. Wypełnia pracownik PUP – SPECJALISTA DS. ROZWOJU ZAWODOWEGO

1. Uczestnik szkolenia Pan/i……………………………………………PESEL……………………..
spełnia/ nie spełnia* art. 109 a ust 1 ustawy

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

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

2. Uczestnik szkolenia Pan/i……………………………………………PESEL……………………..

spełnia/ nie spełnia* art. 109 a ust 1 ustawy

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

....................................................................................................................................................
3. Uczestnik szkolenia Pan/i……………………………………………PESEL……………………..

spełnia/ nie spełnia* art. 109 a ust 1 ustawy

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

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

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

            data                                                                             pieczęć i podpis specjalisty ds. rozwoju zawodowego

Część 2. Wypełnia pracownik PUP – DORADCA KLIENTA

Opinia dotycząca celowości skierowania na szkolenie

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

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

……………………………………………………………………………………………………………
Czy uczestnik szkolenia spełnia/ją określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie 

· Uzyskanie kwalifikacji zawodowych,

· Zmiana kwalifikacji zawodowych,

· Uzupełnienie kwalifikacji zawodowych,

· Utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

· Brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy.

Ad. 2 Czy jest aktualnie oferta pracy w zawodzie wyuczonym lub wykonywanym przez uczestnika szkolenia lub inna propozycja formy pomocy określona w ustawie – TAK/NIE*, jeżeli TAK, proszę podać krótkie uzasadnienie konieczności skierowania na szkolenie:

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Czy uczestnik szkolenia spełnia/ją określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie 

· Uzyskanie kwalifikacji zawodowych,

· Zmiana kwalifikacji zawodowych,

· Uzupełnienie kwalifikacji zawodowych,

· Utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

· Brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy.

Ad. 3 Czy jest aktualnie oferta pracy w zawodzie wyuczonym lub wykonywanym przez uczestnika szkolenia lub inna propozycja formy pomocy określona w ustawie – TAK/NIE*, jeżeli TAK, proszę podać krótkie uzasadnienie konieczności skierowania na szkolenie:

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Czy uczestnik  szkolenia spełnia  określone ustawą warunki do skierowania na szkolenie 

· Uzyskanie kwalifikacji zawodowych,

· Zmiana kwalifikacji zawodowych,

· Uzupełnienie kwalifikacji zawodowych,

· Utrata zdolności do wykonywania pracy w dotychczas wykonywanym zawodzie,

· Brak umiejętności aktywnego poszukiwania pracy.

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

          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                                                                      pieczęć i podpis Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy

*- niepotrzebne skreślić
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